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RESUMEN 

 

El delirium constituye uno de los trastornos neuropsiquiátricos transitorios que se presentan 

con más frecuencia dentro de las unidades de cuidado intensivo, asociado a un infradiagnóstico 

considerable y vinculado a desenlaces fatales y no fatales que alteran, en gran magnitud, la calidad 

de vida de quien lo padece, tanto intrahospitalaria como extrahospitalariamente; por tanto, es 

importante fortalecer las estrategias no farmacológicas que ya existen para prevenir el delirium, 

poniendo al servicio de la integridad de las funciones cognitivas los recursos musicoterapéuticos 

desde los enfoques biomédico y de abordaje plurimodal propios de la musicoterapia.  

 

Este estudio, por tanto, se ocupa en detallar las intervenciones musicoterapéuticas que se 

aplicaron a 7 participantes en la UCI NO-COVID (en algunos casos, con posterior traslado a 

hospitalización) del HUN y su impacto sobre la prevención de la instauración de dicho trastorno 

(delirium), la modulación de constantes vitales y la influencia en el bienestar del participante, de 

sus familiares y del personal tratante y en otros desenlaces clínicos, desde una metodología mixta.  

 

De este tratamiento (variado en cantidad, frecuencia y duración por participante dada la alta 

rotación de pacientes en la UCI) se concluye que las intervenciones musicoterapéuticas favorecen 

la prevención del delirium en una unidad de cuidado intensivo y, en menor medida, la aparición de 

un desenlace como lo es la necesidad de ventilación mecánica invasiva.  

 

Palabras clave: Delirium, musicoterapia, unidad de cuidado intensivo, prevención.  
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ABSTRACT 

EFFECTS OF MUSIC THERAPEUTIC INTERVENTIONS IN PREVENTION OF 

DELIRIUM IN PATIENTS WITH RISK FACTORS IN THE NON-COVID INTENSIVE 

CARE UNIT OF THE HERNANDO MONCALEANO PERDOMO UNIVERSITY 

HOSPITAL (HUN) IN THE CITY OF NEIVA. 

 

Delirium is one of the transient neuropsychiatric disorders that occur most frequently in intensive 

care units, associated with considerable underdiagnosis and linked to fatal and non-fatal outcomes 

that greatly alter the quality of life of those who experience it, both in-hospital and out-of-hospital; 

therefore, it is important to strengthen the non-pharmacological strategies that already exist to 

prevent delirium, putting music therapy resources at the service of the integrity of cognitive 

functions from the biomedical and multimodal approaches of music therapy. 

This study, therefore, deals with detailing the music therapy interventions that were applied to 7 

participants in the NON-COVID ICU (in some cases, with subsequent transfer to hospitalization) 

of the HUN and its impact on the prevention of the onset of delirium, its impact over vital signs 

and the influence on the well-being of the participant, their relatives and the medical staff and on 

other clinical outcomes, using a mixed methodology. 

From this treatment (varied in quantity, frequency and duration per participant given the high 

turnover of patients in the ICU) it is concluded that music therapy interventions favor the 

prevention of delirium in an intensive care unit and, to a lesser extent, the appearance of a outcome 

such as the need for invasive mechanical ventilation. 

 

Keywords: Delirium, music therapy, intensive care unit, prevention. 
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INTRODUCCIÓN 

 

     La pandemia generada por la presencia de COVID-19 ha llevado hasta al límite a los sistemas 

de salud a nivel mundial, comprometiendo, de este modo, la integridad del soporte económico del 

mismo y, consecuentemente, afectando el proceso mismo de atención. Desde luego, Colombia no 

es ajena a esta realidad: previo al arribo de tan temido virus, se dispusieron diferentes medidas 

dentro de las distintas unidades médicas para prepararse y asumir, con más holgura, la situación; 

sin embargo, el cierre de algunas dependencias hospitalarias (predominantemente, en las que el 

personal de salud se vio, casi en su totalidad, afectado por el microorganismo o para dar apertura a 

espacios exclusivos para manejo de pacientes COVID positivos), el diferimiento de procedimientos 

que significan un ingreso considerable (las intervenciones quirúrgicas, por ejemplo), la adquisición 

masiva de dispositivos médicos, medicamentos y elementos de protección personal, entre otros 

fenómenos, han traído consigo una alerta de “insostenibilidad financiera”, cuyas consecuencias no 

han sido menos graves: la reducción del salario al personal de salud, la cancelación de contratos, 

el cierre de IPS completas, resquebrajando poco a poco la integralidad y la oportunidad de la 

atención en salud y, por supuesto, poniendo en la cuerda floja la consistencia financiera de dicho 

sistema.  

 

     En ese orden de ideas, las alternativas de tratamiento no farmacológicas de carácter costo-

efectivo, no invasivo y con un perfil bajo de efectos adversos, constituyen una opción considerable 

dentro de los protocolos de tratamiento para los usuarios del sistema de salud y, por qué no, para 

sus cuidadores y el personal asistencial y sanitario. La musicoterapia, como claro ejemplo de este 

tipo de posibilidades, se visualiza como parte de la solución potencial para este panorama, a la par 

de otro tipo de estrategias con las mismas características y que han demostrado resultados 
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aceptables en cuanto al manejo de pacientes cuyas patologías y complicaciones demandan altos 

costos, alivianando un poco la carga financiera.  

 

     La mayoría de estos usuarios yacen en las unidades de cuidado intensivo, que hoy por hoy, 

padecen de una sobreocupación importante y, por ende, requieren de soluciones rápidas y efectivas 

para continuar siendo eficientes y para procurar una atención oportuna y apta para quienes allí se 

encuentran, disminuyendo, en la medida de las posibilidades, las complicaciones y, por 

consiguiente, desenlaces que empañan al paciente, al personal y al sistema mismo.  

  

     El delirium, por ejemplo, es uno de estos síndromes que, además de estar altamente asociado a 

los procesos de atención en salud, se asocia a dificultades múltiples que significan un deterioro 

clínico (incluso, la muerte) importante para el paciente, tanto en el momento de su estancia 

hospitalaria, como posteriormente y, en consecuencia, agotan recursos financieros. Dado estos 

puntos, se ha demostrado que la mejor manera de intervenirlo es previniéndolo y las medidas no 

farmacológicas cumplen con un papel protagónico en este conjunto de estrategias, dentro de las 

que se encuentra (y ya ha sido mencionada), la musicoterapia. Por tanto, esta nosología y su 

relación con la musicoterapia se constituyen como el tema central del presente estudio.  

 

     Este trabajo de investigación, a través de una apuesta a la efectividad de las intervenciones 

musicoterapéuticas desde sus diferentes métodos, principalmente receptivo y de re-creación, así 

como desde el modelo biomédico de la musicoterapia, propuesto por Dale B. Taylor (1997) y, 

algunos de los ejes del Abordaje Plurimodal, planteado por Diego Schapira (2007), en provecho de 

las bondades del uso racional y adecuado de elementos musicales, pretende demostrar que estas 

medidas permiten disminuir los casos de delirium en personas con factores de riesgo, a favor de la 
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disminución del requerimiento de soporte ventilatorio y, proveyendo un ambiente confortable tanto 

para los usuarios como para sus cuidadores y seres cercanos; mediante una investigación de 

carácter mixto (cuali-cuantitativo), recopilando datos desde la observación del investigador y la 

experiencia y percepción de quienes rodean a los participantes.   

 

     En el capítulo uno (1) se encontrará una descripción más detallada del delirium, desde una 

mirada fundamentalmente biológica, su impacto individual y en el sistema de salud, así como su 

relación con la contingencia actual que vivimos por la pandemia generada por SARS-Cov-2. 

 

En el segundo capítulo, se hallará la forma en que el uso de elementos musicales, a favor 

de diferentes procesos mentales que se ven directamente afectados por el delirium, basados en 

evidencia científica, pueden modificar y, en otros casos, afectar los índices permeados por esta 

patología.  

 

El tercer capítulo se concentra la metodología que, para este estudio en particular, es de 

carácter mixto (cuantitativo – cualitativo), tomando instrumentos como el CAM-ICU (escala para 

definir la presencia vs ausencia de delirium) y formatos propios de las intervenciones terapéuticas 

para valoración y seguimiento del proceso musicoterapéutico.  

 

 En el cuarto capítulo habrá una descripción de los resultados obtenidos tanto de la 

recolección de datos como de la observación del proceso musicoterapéutico individual, incluyendo 

características fisiológicas y del estado clínico del participante, entre otros aspectos externos a las 

cuestiones musicoterapéuticas que también pueden influir en la instauración del trastorno que 

ocupa la presente investigación. 



14 
 

 

 El quinto capítulo se ocupará del análisis y discusión de estos resultados, en tanto que el 

sexto contendrá las conclusiones de la investigación junto con las limitaciones, el séptimo 

comprenderá recomendaciones tanto para una mejor aplicación del tratamiento como para futuros 

estudios al respecto y el octavo contendrá los anexos de este documento entre los que también 

habrán vínculos al documento de Excel dentro de un drive donde se describe el análisis de cada 

una de las sesiones de acuerdo a la matriz de análisis diseñada para este fin.  
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1. SITUACIÓN PROBLEMA 

 

1.1 Antecedentes 

     La presencia de delirium en un ambiente hospitalario lleva a considerar este síndrome como un 

predictor independiente para mayor mortalidad, mayores costos en cuidado (tanto institucional 

como tras su egreso), así como un deterioro cognitivo que puede persistir por meses y años después 

de su presentación y una disminuida calidad de vida. Dentro de estos desenlaces, también se 

encuentra el mayor requerimiento de ventilación mecánica (Pandharipande P., Ely, E. W., Arora, 

R. C., Balas, M. C., Boustani, M. A., La Calle, G. H., Cunningham, C., Devlin, J. W., Elefante, J., 

Han, J. H., MacLullich, A. M., Maldonado, J. R., Morandi, A., Needham, D. M., Page, V. J., Rose, 

L., Salluh, J. I. F., Sharshar, T., Shehabi, Y., … Smith, H. A. B  2017) que, a su vez, aumenta el 

riesgo de mortalidad en personas en condiciones críticas. 

 

     Así mismo, el delirium también se ha catalogado como un indicador de la calidad de la atención 

en salud, considerando que es “altamente prevenible” (Benjumea, 2020) y que, además, cumple 

con los criterios de Williamson (destinados a medir la calidad de la atención en salud- 1978): 

“condición común”, “frecuentemente iatrogénica” e “integralmente asociada al proceso de 

cuidado”. 

 

     Para el desarrollo de esta enfermedad se han propuesto diversos factores predisponentes y 

desencadenantes, entre los que se encuentran la edad avanzada, el sexo masculino, el antecedente 

de demencia o de previo deterioro cognitivo, así como también el uso de medicamentos 

psicotrópicos, alteraciones metabólicas, déficits sensoriales, entre otros, por lo cual, en esta 

población se debe tener especial cuidado para realizar el debido tamizaje, aunque no se debe 
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descartar la presencia de este síndrome en población más joven (Pandharipande et al., 

2017)(Janssen T. L., Alberts, A. R., Hooft, L., Mattace-Raso, F. U. S., Mosk, C. A., & Van Der 

Laan, L ., 2019). Además, es importante tener en cuenta que, en el estudio de esta nosología, 

siempre debe buscarse una causa subyacente que amenace potencialmente la vida.  

 

     Otro factor de riesgo importante para la instauración de esta patología obedece a su estancia 

dentro de una institución hospitalaria, con variación de los porcentajes de incidencia de acuerdo a 

la dependencia donde se encuentren, variando desde un 10% en urgencias hasta un 80% en la 

unidad de cuidado intensivo y en pacientes con uso de ventilación mecánica(Restrepo Bernal D., 

Cardeño Castro, C., Páramo Duque, L., Ospina Ospina, S., & Calle Bernal, J , 2009).  

 

     A pesar de que el “Delirium” ha venido siendo descrito como una nosología mental desde la 

antigüedad (con las primeras menciones por parte de Hipócrates, bajo el nombre de “Frenitis” en 

el siglo V a. C, para delinear alteraciones mentales asociadas a fiebre, envenenamiento o trauma 

cefálico, aunque su término actual se le atribuye a Celso, siglo I d. C) y que, a través de la historia, 

este tipo de sintomatología se describió en asociación a otro tipo de patologías (por ejemplo, en 

una posible peste bubónica en Constantinopla, reseñada por Procopius en 542 d. C), se clasificó 

tentativamente, se propusieron diagnósticos diferenciales, se relacionó con un pronóstico ominoso, 

su nombre fue objeto de discusión (especialmente, en Francia) y se empezó a teorizar sobre su 

origen, no fue hasta la segunda mitad del siglo XX que se inició un esfuerzo por clasificar las 

enfermedades mentales, así como por ampliar la comprensión de este tipo de patologías(Adamis 

D., Treloar, A., Martin, F. C., & Macdonald, A. J. D.., 2007). 
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     Dada la falta de claridad en varios aspectos del delirium, en las últimas décadas se ha registrado 

un aumento en las investigaciones con respecto a este síndrome para aclarar su fisiopatología y, de 

este modo, crear estrategias de prevención, de diagnóstico temprano y de tratamiento que sean 

efectivas y más precisas para disminuir su incidencia y su impacto en quienes lo padecen 

(Pandharipande et al., 2017). 

 

     Se han creado diferentes guías de manejo, así como también asociaciones entre distintas 

sociedades interdisciplinares dedicadas al delirium (iDelirium, que es una unión entre la 

Asociación Europea de Delirium, la Sociedad Americana de Delirium y la Asociación de Delirium 

de Australasia) para apoyar e impulsar la investigación y medidas de salud pública orientadas hacia 

este fenómeno(Pandharipande et al., 2017). 

 

     Así mismo, las investigaciones centradas en Cuidados intensivos y post operatorios han dado 

como resultado una serie de estrategias no farmacológicas agrupadas en “bundles” o “ramilletes” 

(ABCDEF, HELP, entre muchos otros) que giran en torno a puntos específicos y comunes que se 

mencionarán más adelante y que han sido clínicamente probadas y efectivas tanto para prevención 

como para tratamiento del delirium (Salvi F., Young, J., Lucarelli, M., Aquilano, A., Luzi, R., 

Dell’Aquila, G., & Cherubini, A.., 2020).  

 

     Precisamente, dentro de estos recursos no farmacológicos, aparte de medidas como corrección 

de alteraciones sensoriales (visión, audición), movilización temprana, hidratación adecuada, 

manejo del dolor, entre otros, la música (sobre todo, en experiencias receptivas)(Salvi et al., 2020) 

ha ganado un mayor alcance aprovechando elementos musicales específicos cuya aplicación resulta 

en una reducción de la ansiedad y modulación de la respuesta fisiológica(Arumugam S., El-
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Menyar, A., Al-Hassani, A., Strandvik, G., Asim, M., Mekkodithal, A., Mudali, I., & Al-Thani, 

H.., 2017) y, aparentemente, en una disminución de la presentación de delirium(Salvi et al., 2020) 

e, incluso, menor requerimiento de sedantes(Messika J., Kalfon, P., & Ricard, J. D., 2018); sin 

embargo, algunos de los estudios cuentan con limitaciones de tipo metodológico, por lo cual debe 

continuarse investigando al respecto (Messika et al., 2018)(Salvi et al., 2020)(Fancourt D., 

Ockelford, A., & Belai, A., 2014).  

 

     Para el conocimiento de la autora, dentro del país no se han desarrollado estudios que vinculen 

la musicoterapia con medidas de prevención y/o tratamiento para delirium en un contexto de 

cuidado crítico, así como tampoco en Latinoamérica (que sean conocidos o que estén al alcance 

para su consulta), por lo tanto, el presente trabajo podría ser pionero en la investigación de esta 

temática.  

 

 

     1.2 Justificación 

     Si bien el delirium no es una patología frecuente fuera del ámbito hospitalario y aún existen 

algunas controversias alrededor de algunos aspectos en cuanto a su naturaleza 

respecta(Pandharipande et al., 2017), es cierto que representa un altísimo costo para el sistema de 

salud dado tanto en las condiciones hospitalarias (mayor estancia y complicaciones médicas 

asociadas, permanencia en unidad de cuidados intensivos, requerimiento de intervenciones 

médicas quirúrgicas vs no quirúrgica, etc.) como en las poshospitaliarias que resultan del cuidado 

de pacientes en hogares geriátricos, los cuidados por personal especializado (enfermería) y 

rehabilitación(Restrepo Bernal et al., 2016). 
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     Además, es importante recordar el impacto que tiene sobre la calidad de vida de la mayoría de 

las personas que lo han padecido, reflejándose en reingresos institucionales, en una mayor 

predisposición a caídas, a medidas invasivas (como cateterismo vesicales permanentes), a menor 

independencia en las actividades cotidianas y mayor riesgo de un deterioro cognitivo, así como de 

desarrollar demencia en los siguientes 48 meses posteriores al diagnóstico, entre otros 

desenlaces(Maldonado, 2018), sin contar el sobreesfuerzo que supone para los familiares y/o 

cuidadores de estas personas; lo que fortalece aún más la necesidad de terapias coadyuvantes en 

estos espacios en función de prevenir, precisamente, estos desenlaces y de generar mayores 

probabilidades de supervivencia y éxito en los individuos de las Ucis.  

 

     Dada la magnitud de los efectos sobre los pacientes y sobre el sistema de salud, el delirium se 

ha constituido como un indicador de la calidad de la atención en salud, considerando su 

característica de ser altamente prevenible (en más del 40% de los casos) y que, además, cumple 

con los criterios de Williamson (1978) al ser una condición común, frecuentemente iatrogénica e 

integrada al proceso de cuidado. 

  

     Desafortunadamente, en la literatura nacional no existe mucha evidencia de la dimensión de 

este problema y las fuentes disponibles no son tan actuales; sin embargo, hay una estimación 

cercana al 32% de la población geriátrica hospitalizada en la unidad de cuidado que padece esta 

nosología(Velásquez Gaviria, 2016), aunque no se puede dejar de lado el subdiagnóstico latente, 

provocado por el mismo fenotipo de la patología (en especial, cuando es de tipo hipoactivo) y su 

fácil enmascaramiento con el uso fármacos sedantes en la unidad de cuidado intensivo, que impide 

realizar intervenciones oportunas que restrinjan los desenlaces nocivos.  
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     Así mismo, sucede con la musicoterapia en relación terapéutica con esta patología. Aunque 

existe, a nivel mundial, literatura que describe un impacto positivo sobre variables fisiológicas y 

de compromiso (atención) con las actividades musicoterapéuticas, resultado de experiencias 

receptivas (mayoritariamente), la calidad metodológica de varios estudios es, hasta cierto punto, 

discutible y, como consecuencia, debe investigarse más rigurosa y profundamente(Salvi et al., 

2020)(Arumugam et al., 2017)(Khan S. H., Wang, S., Harrawood, A., Martinez, S., Heiderscheit, 

A., Chlan, L., Perkins, A. J., Tu, W., Boustani, M., & Khan, B., 2017). 

 

     Una forma de aproximarse a esta forma de investigación es a través de la indagación de la 

efectividad de los diferentes tipos de intervenciones musicoterapéuticas en individuos con factores 

de riesgo para disminuir la incidencia de esta patología en ambientes clínicos donde se supone es 

más frecuente (precisamente, en la Unidad de Cuidado Intensivo), así como otros desenlaces 

secundarios en los que pueda impactarse mediante este tipo específico de estrategia, no solamente 

en los individuos directamente implicados, sino también en sus cuidadores y el personal de salud 

alrededor de su atención. 

 

     En Colombia, y para el conocimiento de la autora, no existen estudios que establezcan como 

alternativa no farmacológica a la musicoterapia para este síndrome neuropsiquiátrico, en 

específico; por ende, realizar una exploración a este nivel constituye un aporte importante al acervo 

musicoterapéutico de la maestría, de la universidad y de la creciente escuela colombiana de 

musicoterapia, una apertura para crear más líneas de investigación sobre los efectos de los recursos 

musicales en un contexto médico-terapéutico, en síndromes neuropsiquiátricos, en instituciones 

integradas en el cuidado de individuos con diferentes patologías (verbigracias, los hogares 
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geriátricos, los centros de rehabilitación, etc.) y en ambientes hospitalarios, en especial, en aquellos 

donde existen unidades de cuidado crítico y que competen a un mayor nivel de complejidad de 

atención en salud, con extrapolación a otras poblaciones con factores de riesgo para delirium, así 

como su protocolización en ambientes sanitarios, con sesiones de carácter individual, de corta 

duración (menos de 30 minutos) y con frecuencia acorde a la estancia de cada individuo.  

 

     Aprovechando, además, los efectos “psiconeuroinmunológicos” que tiene la música sobre el 

cuerpo humano y que no solo se limita a aspectos físicos, sino también personales y 

sociales(Fancourt et al., 2014), la presencia de la musicoterapia como una terapia aumentativa, de 

acuerdo con Kenneth Bruscia, 2007, no solo lleva consigo una oportunidad para recuperar, 

compensar o disminuir el impacto del delirium sobre algunas funciones cognitivas (como lo 

representa este caso), sino también como una forma de crear un entorno confortable y mucho más 

afable con la realidad psicológica del paciente y de sus acudientes, generando bienestar en el marco 

que rodea a la persona (el paciente mismo, su espacio físico, su familia/acudientes y el mismo  

personal de salud), en beneficio de la recuperación y rehabilitación después de la enfermedad, 

procesos que pueden llegar a ser tanto satisfactorios como estresantes, lo que hace de este trabajo 

el inicio de un soporte potencial para incluir terapias costo-efectivas y no invasivas dentro de las 

unidades de cuidado intensivo y de otras áreas hospitalarias y de prestación de servicios de salud 

fuera de un contexto de hospitalización, más aún en un momento tan crítico como el que está 

transcurriendo -generado por la pandemia por COVID - donde se requiere una disminución del 

impacto del delirium sobre los mismos individuos, sus acudientes, el personal de salud, la 

institución prestadora del servicio y el mismo sistema de salud.  
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1.3 Planteamiento del Problema 

1.3.1 Pregunta de investigación 

¿Es posible, a través de intervenciones musicoterapéuticas, prevenir la presentación del 

delirium en pacientes con factores de riesgo en una de las Unidades de Cuidado 

Intensivo NO-COVID en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo? 

 

1.3.2 Preguntas subordinadas 

• ¿Una sesión de 30 minutos, única, es suficiente para prevenir la presentación de 

delirium en pacientes con factores de riesgo? 

• ¿El acompañamiento de un familiar durante la intervención musicoterapéutica 

mejora la respuesta a la misma? 

• ¿Las actividades desde el método receptivo bastan para prever la instauración 

del delirium en personas con factores de riesgo? 

• ¿La(s) sesión(es) de musicoterapia logran disminuir la probabilidad de requerir 

ventilación mecánica de tipo invasivo? 

 

1.3.3 Hipótesis 

     “La disminución en la presentación del delirium reduce el requerimiento de ventilación 

mecánica invasiva si se aplican sesiones de musicoterapia en población de la unidad de cuidado 

intensivo con factores de riesgo”. 
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• X: Presentación de Delirium (variable independiente), definida como el caso de 

delirium diagnosticado tras la valoración realizada, individualmente, con las herramientas 

dispuestas y especificadas dentro de este documento. 

  

• Y: Requerimiento de ventilación mecánica invasiva (variable dependiente), definida 

como la necesidad del uso de intubación orotraqueal determinada por el personal médico 

tratante.  

 

• Z: Intervenciones musicoterapéuticas (variable interviniente), definida como la 

realización de un encuentro musicoterapéutico, ya sea por primera vez, o por 

oportunidades subsecuentes, con un participante dentro de la UCI y/o en la dependencia 

de hospitalización, según su ubicación y necesidad.  

 

1.4 Objetivo General 

     “Identificar si las intervenciones musicoterapéuticas en personas con factores de riesgo logran 

disminuir los casos de delirium en la UCI en pro de la reducción del requerimiento de ventilación 

mecánica invasiva.”5t 

 

1.5 Objetivos específicos: 

• Establecer o descartar el diagnóstico de delirium a través de la escala CAM-

ICU antes y después de las intervenciones musicoterapéuticas.  
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• Determinar los cambios en variables fisiológicas susceptibles de ser 

monitorizadas (frecuencia cardíaca, presión arterial, frecuencia respiratoria) 

antes, durante y después de las intervenciones musicoterapéuticas.  

• Evaluar el estado de las áreas cognitivas como lenguaje, memoria, atención y 

pensamiento durante la estancia en la UCI antes y después de las 

intervenciones musicoterapéuticas 

• Indagar sobre la percepción del personal de salud y familiares de pacientes 

intervenidos acerca de su evolución tras las intervenciones musicoterapéuticas.  

 

2 MARCO TEÓRICO  

2.1 Definición 

     Se conoce al delirium o síndrome confusional agudo (SCA) como un síndrome 

neuropsiquiátrico(Restrepo et al., 2018) que se caracteriza por una alteración aguda del estado de 

conciencia, cognición (Johnson , K., Fleury, J., & McClain, D., 2018), atención y orientación 

asociado a cambios en la atención, memoria, estado emocional y actividad psicomotora (Ospina J. 

P., King IV, F., Madva, E., & Celano, C. M.., 2018) que es secundario a una condición médica 

preexistente o a una sustancia (fármaco o toxina)(Restrepo et al., 2018)(Ospina et al., 2018). 

 

     Se considera como una falla cerebral aguda (Khan et al., 2017) que responde a mecanismos 

como un desequilibrio entre neurotransmisores, inflamación, desregulación hormonal (aumento en 

la producción de cortisol y disminución de concentración sérica de melatonina) y  otros factores 

fisiológicos estresantes(Johnson et al., 2018)(Ospina et al., 2018), así como un sustrato 
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neurodegenerativo o un déficit cognitivo previo (Restrepo et al., 2018) lo que sustentaría la mayor 

prevalencia en pacientes ancianos (Johnson et al., 2018). 

 

2.2 Epidemiología 

     Más del 30% de los adultos hospitalizados pueden desarrollar este síndrome; sin embargo, esto 

puede variar de acuerdo a condiciones propias del individuo(Ospina et al., 2018). Así mismo, la 

prevalencia también depende de los escenarios clínicos que se evalúen, con bajos porcentajes como 

es el caso de urgencias (10%) hasta más del 80% de individuos hospitalizados en Unidad de 

Cuidado Intensivo con ventilación mecánica (Restrepo et al., 2018). 

 

     Además, existe evidencia que demuestra que la prevalencia de delirium está en una relación 

directamente proporcional con la edad, siendo del “0.4% en aquellos pacientes menores de 18 años, 

1.1% en mayores de 55 y 13.6% en mayores de 85 años”(Florez , P. Velasquez, 2009). 

 

     Aunque en Colombia existen pocos estudios que hayan documentado variables epidemiológicas 

que permitan reconocer la magnitud de esta problemática en el país, la prevalencia de esta patología 

se ha calculado en, al menos, 20% de la población geriátrica en unidad de cuidado intensivo(Florez 

, P. Velasquez, 2009) y otros datos revelan prevalencia de 8,3% en personas situadas en 

hospitalización general y hasta 32% de quienes se encuentra en UCI(Velásquez Gaviria, 2016).  

 

     Para esta nosología existen varios factores de riesgo (predisponentes) y factores precipitantes 

que, tras condiciones clínicas específicas, favorecen la instauración de dicho síndrome. Estas 

condiciones pueden ser propias de la patología(s), del hospedador o paciente o ambientales y es, 
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precisamente, hacia estos aspectos donde apuntan muchas de las medidas no farmacológicas para 

la prevención y el tratamiento del delirium(Restrepo Bernal et al., 2016). Dentro de los factores de 

riesgo o predisponentes se encuentra: el sexo masculino, la edad avanzada, historia de caídas, 

déficits sensoriales, condiciones médicas de base (enfermedades sistémicas como diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, etc.), historia de uso/abuso de alcohol, demencia (que aumenta cinco 

veces la probabilidad de padecerlo)( Thom, R. P., Levy-Carrick, N. C., Bui, M., & Silbersweig, D., 

2019), entre otros(Janssen et al., 2019). 

 

     Los factores precipitantes obedecen a situaciones clínicas como la polifarmacia (en especial 

medicamentos de tipo psicotrópico como es el caso de los antipsicóticos, narcóticos, hipnóticos y 

anticolinérgicos)(Thom et al., 2019), dolor no controlado, el uso de catéteres vesicales, admisión 

en la unidad de cuidados intensivos, estancia hospitalaria, hipovolemia, anemia posoperatoria, tipo 

de cirugía (siendo esto proporcional entre la complejidad de la intervención y la probabilidad de 

desencadenar el delirium, entre otras(Janssen et al., 2019). 

 

2.3 Clasificación 

     El delirium puede catalogarse de acuerdo a la presencia de síntomas motores y se han definido 

como hiperactivo, hipoactivo, mixto o sin síntomas motores( van Velthuijsen, E. L., Zwakhalen, S. 

M. G., Mulder, W. J., Verhey, F. R. J., & Kempen, G. I. J. M, 2018), siendo el delirium hipoactivo 

el más frecuente (aproximadamente en el 60% de los casos)(Restrepo et al., 2018) y el mixto el 

siguiente en frecuencia, provocando así más dificultad para su diagnóstico, en especial, en las 

unidades de cuidado intensivo donde la mayoría de pacientes se encuentran bajo un estado de 

sedoanalgesia(Restrepo et al., 2018).  
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     El delirium hiperactivo se caracteriza por “agitación motora, inquietud y, a veces, agresividad” 

evidenciado, en ocasiones, por retiro de material médico y/o deambulación; el hipoactivo tiene 

características como “retardo motor, apatía, bradilalia” además de una apariencia de permanecer 

sedado. El delirium de tipo mixto es, precisamente, una combinación de los síntomas pertenecientes 

tanto al hipo como al hiperactivo; y aquel que no presenta perturbaciones de tipo motor, es porque 

sus síntomas son predominantemente cognitivos(van Velthuijsen et al., 2018).  

 

2.4 Fisiopatología 

     Al ser una nosología de carácter multifactorial, su fisiopatología resulta siendo difícil de 

entender en su totalidad y, por tanto, muchas veces su tratamiento podría terminar generando 

efectos adversos en quienes lo padecen.  

 

     Las hipótesis alrededor de los mecanismos subyacentes obedecen a alteraciones en diferentes 

sistemas concatenados como el de neurotransmisores, inmunológico (por la respuesta 

inflamatoria), hormonal, neurológico, entre otros.  

 

- Anormalidades anatómicas: a nivel del sistema nervioso central, en especial, del encéfalo, pueden 

existir anomalías estructurales y fisiológicas que crean un terreno propicio para la instauración 

de la patología. Dentro de estas alteraciones se puede destacar la reducción de flujo sanguíneo 

hacia zonas como los lóbulos frontales, parietales, tallo cerebral (puente), ganglios basales, 

secundaria a la presencia de microagregados de fibrina + neutrófilos en las paredes de los vasos 

sanguíneos (parte de la respuesta inflamatoria), siendo más susceptibles los de personas con 
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enfermedad vascular establecida(Thom et al., 2019), explicando así las fluctuaciones en la 

atención, orientación, en el área cognitiva y en cuanto a la regulación del ciclo sueño-vigilia.  

 

Así mismo, se pueden encontrar irregularidades estructurales a nivel del cerebelo, 

hipocampo, tálamo, lóbulos temporales, entre otros, explicando síntomas adicionales como 

cambios en la memoria y en habilidades visoespaciales, así como en el estado de 

vigilia(Ospina et al., 2018). 

 

Como adenda, aunque es controversial la asociación entre la atrofia cortical y la 

probabilidad de desarrollar delirium, se ha visto que lesiones parenquimatosas debidas a 

lesión vascular -como las hiperintensidades y los infartos cerebrales- podrían ser un sustrato 

para el riesgo de delirium(Thom et al., 2019).  

 

- Desequilibrio en neurotransmisores: al parecer, una elevación de dopamina, glutamato y 

noradrenalina y una disminución de acetilcolina, podrían ser parte de la presentación de 

unos síntomas. Del mismo modo, se han registrado otras alteraciones en GABA, serotonina 

e histamina(Ospina et al., 2018).  

 

La reducción en la síntesis de acetilcolina obedece a los estados de hipoxia subclínica 

(explicados en el inciso anterior) alterando, en primera instancia, la función del sistema 

reticular-activante que es el que permite el establecimiento del estado de alerta y atencional 

del individuo(Thom et al., 2019).  
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Al estrés oxidativo resultante de la respuesta inflamatoria sistémica se le atribuye el 

aumento en la concentración de dopamina, lo cual, potencialmente explicaría las 

alteraciones sensoriales (además de los déficits preexistentes a este nivel)(Thom et al., 

2019).   

 

- Inflamación: se ha evidenciado un aumento importante de citoquinas proinflamatorias que, 

a su vez, permean la barrera hematoencefálica, creando perturbaciones potenciales a este 

nivel(Ospina et al., 2018), como es el caso de la permisión del ingreso de sustancias 

deliriogénicas circulantes o de toxinas endógenas, así como las mismas proteínas 

inflamatorias(Thom et al., 2019).  

 

- Disregulación hormonal: Al parecer, las fallas en el ciclo circadiano conllevan a 

alteraciones en el sueño (disminución en los niveles séricos de melatonina) y, además, en 

el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal evidenciándose en la elevación de los niveles de 

cortisol (su incremento pre y postoperatorio se ha visto mayormente asociado al 

delirium)(Ospina et al., 2018). 

 

- Otros mecanismos: Se ha observado que los cambios microestructurales en la arquitectura 

cerebral secundarios a la edad, así como los daños acumulativos en neuronas y astrocitos 

podría ser un terreno de base para la instauración de delirium(Ospina et al., 2018).  

 

Es importante, de la misma forma, rescatar que se ha evidenciado, mediante estudios de 

imagenología, la alteración de la relación del núcleo supraquiasmático (NSP) - reloj 

biológico interno - y las zonas corticales cerebrales, llevando a un aumento del vínculo 
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funcional entre dicho núcleo y la corteza cingulada anterior (importante en procesos como 

el mantenimiento de la vigilia, la percepción de estímulos sensoriales y las emociones 

autoconscientes) explicando potencialmente la fluctuación propia del delirium; y una 

disminución de esta conexión funcional entre el NSP y zonas como la corteza cingulada 

posterior (esencial en la conciencia del entorno), el giro parahipocampal (rol en la 

codificación y la recuperación de la memoria), tálamo (por su interacción con el sistema 

reticular ascendente que interviene el estado de alerta y de conciencia) y el cerebelo 

(desarrollo de síntomas psicóticos al alterar en alguna medida la percepción del tiempo y 

algunos procesos cognitivos y del afecto)( Kyeong, S., Choi, S. H., Eun Shin, J., Lee, W. 

S., Yang, K. H., Chung, T. S., & Kim, J. J., 2017). Aun así, la investigación para profundizar 

en estos aspectos debe continuar.   

 

- Compromiso neurológico: el delirium, también definido como síndrome cerebral 

agudo(Organización Mundial de la Salud, 2000), comprende la afección de procesos 

mentales y cognitivos como el estado de alerta, la atención, la memoria, la orientación, el 

lenguaje y/o la percepción. También hay alteraciones motoras (por el que se define el 

fenotipo del delirium: hipoactivo, hiperactivo y mixto). 

Esto se encuentra detallado en ítems anteriores.  

 

2.5 Diagnóstico 

     Realizar un diagnóstico oportuno y apropiado de delirium puede verse obstaculizado por la 

misma presentación fluctuante de la nosología, por que usualmente no se tiene un conocimiento 

adecuado sobre el nivel cognitivo de la persona previo a su ingreso, por la dificultad para realizar 
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en cama la evaluación del estado cognitivo, así como por la ausencia de un marcador o estudio 

clínico que descarte o confirme la patología y su confusión con otros trastornos (por ejemplo, 

depresión o demencia)(Thom et al., 2019). Por tanto, la historia clínica apoyada en la calidad de 

información dada por los cuidadores de los individuos y la obtenida del examen físico de ingreso, 

es de suma importancia, del mismo modo que los reportes realizados por el personal de enfermería 

que se encuentra en la asistencia de los individuos en las diferentes dependencias hospitalarias, 

especialmente, en la unidad de cuidado intensivo que es lo que compete a este caso(Thom et al., 

2019)( Alagiakrishnan, K., Talavera, F., Xiong, G. L., A Memon, M., & Blanchette, P, 2019).  

 

     Dado que se considera como un síndrome neuropsiquiátrico, en el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM V), el delirium está contemplado dentro de los 

“Trastornos neurocognitivos”, cuyos criterios se presentan a continuación:  

 

A. “Una alteración de la atención (p. ej., capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o 

desviar la atención) y la conciencia (orientación reducida al entorno). 

B. La alteración aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos días), constituye 

un cambio respecto a la atención y conciencia iniciales, y su gravedad tienda a fluctuar a lo 

largo del día. 

C. Una alteración cognitiva adicional (p. ej., déficit de memoria, de orientación, de lenguaje, 

de la capacidad visoespacial o de la percepción). 

D. Las alteraciones de los criterios A y C no se explican mejor por otra alteración 

neurocognitiva preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un nivel 

de estimulación extremadamente reducido, como sería el coma. 
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E. En la anamnesis, la exploración física o los análisis clínicos se obtienen evidencias de que 

la alteración es una consecuencia fisiológica directa de otra afección médica, una 

intoxicación o una abstinencia por una sustancia (p. ej., debida a un consumo de drogas o a 

un medicamento), una exposición a una toxina o se debe a múltiples etiologías”(American 

Psychiatric Association (APA), 2014).  

 

     En los criterios de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) se asume el 

delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicoactivas, como un “síndrome orgánico 

cerebral de etiología no específica, caracterizado por alteraciones concurrentes de la conciencia, la 

atención, la percepción, el pensamiento, la memoria, el comportamiento psicomotor, las emociones 

y el ciclo sueño-vigilia. La duración es variable y el grado de afectación varía de leve a muy grave”.  

 

     Se incluyen, en este punto, el síndrome cerebral agudo, síndrome confusional (no alcohólico), 

síndrome psicoorgánico y la reacción orgánica, excluyéndose el delirium tremens (inducido por 

alcohol).  

 

     Así mismo, se dispone de los siguientes puntos diagnósticos: 

A. “Obnubilación de la conciencia, es decir, claridad reducida de conocimiento del entorno, 

con una capacidad reducida para focalizar, sostener o cambiar la atención. 

B. Trastorno de la cognición que se manifiesta por ambos: 

1. Deterioro de la memoria inmediata y reciente, con la memoria remota relativamente 

intacta. 

2. Desorientación en tiempo, lugar o persona. 

C. Al menos una de las siguientes alteraciones psicomotrices: 
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1. Cambios rápidos e impredecibles de hipo a hiperactividad. 

2. Incremento del tiempo de reacción. 

3. Incremento o disminución del flujo del discurso. 

4. Acentuación de las reacciones de sobresalto. 

D. Alteraciones en el ciclo sueño-vigilia, manifiesto por al menos uno de los siguientes: 

1. Insomnio, que en casos graves puede implicar una pérdida completa del sueño, con 

o sin somnolencia diurna, o inversión del ciclo sueño-vigilia. 

2. Empeoramiento nocturno de los síntomas. 

3. Sueños desagradables o pesadillas, que pueden continuarse como alucinaciones o 

ilusiones tras despertarse. 

4. Los síntomas tienen un inicio rápido y muestran fluctuaciones en el transcurso del 

día. 

5. Hay pruebas objetivas en la historia clínica, exploración física y neurológica o 

resultados de laboratorio de una enfermedad cerebral o sistémica subyacente (otras 

que las relacionan con sustancias psicoactivas) que puede considerarse de forma 

razonable que sea la responsable de las manifestaciones clínicas de los criterios A-

D”(Organización Mundial de la Salud, 2000).  

 

     Sin embargo, y dado que la mayoría de las escalas validadas y ampliamente utilizadas se basan 

en los criterios DSM V, se tendrán los incisos del mencionado manual para este caso.  

 



34 
 

2.6 Diagnóstico diferencial 

      Tanto otros trastornos psiquiátricos, como el consumo de algunos fármacos e, incluso, 

desórdenes metabólicos pueden ser fácilmente confundidos con el delirium, llevando, desde luego, 

a un subdiagnóstico, sumado a la variante hipoactiva del mismo.  

 

     Dentro de estas nosologías podemos encontrar las siguientes: 

 

- Depresión: se define como un trastorno mental en el que predominan un estado de ánimo 

deprimido, con pérdida de interés o placer por las actividades, sentimientos de minusvalía, 

alteraciones en el ciclo de sueño, del apetito (con subsecuentes cambios en el peso 

corporal), fatiga, disminución de concentración y, en varias ocasiones, ideaciones 

suicidas(American Psychiatric Association (APA), 2014). 

 

     Aunque estos síntomas se presentan con mayor claridad en personas jóvenes, en los 

adultos mayores pueden exhibirse con menos intensidad e, incluso, solaparse con otras 

patologías de la edad como es el caso de la demencia y del delirium. Por ejemplo, la 

presencia de agitación psicomotora, irritabilidad, insomnio – hipersomnia (que son 

frecuentes manifestaciones de depresión en adulto mayor)( Downing, L. J., Caprio, T. V., 

& Lyness, J. M., 2013) podrían crear una confusión a la hora de definir el cuadro que afecta 

al sujeto. De hecho, en un estudio dirigido por KR Farrell (1995), más del 40% de los 

pacientes que estaban en consulta psiquiátrica por depresión, padecían de delirium(Thom 

et al., 2019).  
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     Sin embargo, la fluctuación en los síntomas de delirium, junto con su corta duración 

(aunque hay ocasiones en las que el delirium puede tornarse crónico), a su resolución 

cuando se halla la causa subyacente (de carácter orgánico) y a la presencia de un ánimo 

“conservado” y la ausencia de pesimismo, pueden ayudar a establecer la diferencia entre 

depresión y delirium(Cindy Kibbe, BS (CLS); Lauren Robertson, BA, MPT; Stephanie 

Zeman, RN, MSN; Susan Walters Schmid, 2020). 

  

- Demencia: definida como la alteración de las funciones cognitivas que intervienen con el 

desarrollo de las actividades cotidianas llevando a una dependencia progresiva para poder 

realizarlas, la demencia hace parte de las patologías que más aquejan a los adultos mayores, 

siendo la más frecuente la enfermedad de Alzheimer( Slachevsky, A., Fuentes, P., Javet, 

L., & Alegría, P., 2019).  

 

     Dentro de los síntomas característicos de la demencia se encuentran el deterioro de la 

memoria, “declive de las funciones ejecutivas”, el aumento en la dependencia para poder 

realizar actividades de la vida diaria básicas e instrumentadas, cambios comportamentales, 

entre otros aspectos no cognitivos, como es el caso del estrés, aparición de síntomas 

psicóticos, cambios en el estado de ánimo, que lo pueden hacer fácilmente confundible con 

un delirium(Downing et al., 2013).  

 

     Incluidos en los puntos que fácilmente pueden diferenciar al delirium de la demencia es 

la velocidad en la instauración de los síntomas, siendo más rápida la del síndrome 

neuropsiquiátrico que ocupa a esta investigación; además de la fluctuación del cuadro (en 

demencia es poco probable presenciar este aspecto), la inhabilidad para mantener la 
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atención y la resolución del primero (la demencia progresa continuamente)(Cindy Kibbe, 

BS (CLS); Lauren Robertson, BA, MPT; Stephanie Zeman, RN, MSN; Susan Walters 

Schmid, 2020).  

 

     Es importante anotar que, conforme avanza la demencia, pueden haber perturbaciones 

en el ciclo sueño-vigilia, así como afecciones a nivel de orientación tiempo-espacio, el 

estado de conciencia y la atención que pudieran crear lugar a confusiones(Downing et al., 

2013).   

 

- Otros:  

• Síndrome serotoninérgico: en personas con consumo de medicamentos 

serotoninérgicos (como es el caso de la mayoría de antidepresivos por sus 

mecanismos de acción relacionados con la acción de la serotonina y sus receptores), 

en especial en quienes hacen uso de los inhibidores selectivos de la recaptación de 

la serotonina (por ejemplo, la fluoxetina), existe una susceptibilidad a presentar un 

síndrome serotoninérgico, resultado de la sobreestimulación de los receptores de 5-

HT1A, caracterizado por una triada que envuelve las esferas mental, autonómica y 

neurológica, generando síntomas como alteraciones cognitivas y comportamentales 

(confusión, agitación psicomotor, nerviosismo, insomnio) con una instauración 

menor a 7 días. Sin embargo, también suele estar acompañado de otras 

manifestaciones como fiebre, diaforesis, cambios autonómicos (taquicardia, hiper o 

hipotensión, taquipnea, diarrea, etc.) y neurológicos (mioclonías, temblores, 

rigidez, hiperreflexia, acatisia, etc.), lo que facilita su diferenciación del delirium y 
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provee otras orientaciones diagnósticas( Birmes, P., Coppin, D., Schmitt, L., & 

Lauque, D., 2003).  

• Infecciones del sistema nervioso central 

• Trastornos metabólicos con repercusión neurológica 

 

     Aun descartando o no estas patologías que podrían, potencialmente, solaparse al delirium, las 

intervenciones disponibles para abordar dicho síndrome se concentran tanto en la prevención como 

en el tratamiento, combinando medidas farmacológicas y no farmacológicas.  

 

2.7 Prevención y Tratamiento 

     Dado la poca conocida fisiopatología del Delirium, el establecer un tratamiento y medidas de 

prevención que tengan un alto porcentaje de efectividad, con pocos efectos adversos a corto y largo 

plazo y realmente útil para esta patología, representa un reto para el personal de salud cercano al 

paciente, en especial, en entornos como las salas de recuperación, posoperatorios y unidades de 

cuidado crítico. 

 

- Estrategias farmacológicas 

     Desde la perspectiva farmacológica, los medicamentos que se encuentran indicados para 

el manejo de delirium, en especial el de tipo hiperactivo (si bien es el más fácil de 

diagnosticar por sus manifestaciones floridas entre las que se encuentran la 

inquietud/agitación psicomotora y las alucinaciones, también constituye una disrupción del 

tratamiento, llevando al retiro de múltiples accesos, de monitoreo, de soporte ventilatorio, 

entre otros), están contemplados medicamentos como los antipsicóticos, las 
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benzodiacepinas, los anticolinérgicos y los agonistas de receptores alfa 2(Arumugam et al., 

2017).  

 

     El haloperidol, como el antipsicótico más comúnmente usado para el tratamiento del 

delirium, ha demostrado, en varios ensayos clínicos, una disminución importante de la 

severidad y la duración de los síntomas, así como la capacidad de prevención de aparición 

de los mismos; sin embargo, también ha habido otros estudios que no han evidenciado tal 

eficacia, adjuntando a esto la posibilidad de generar sedación y otros efectos adversos que, 

de no tratarse, pueden amenazar potencialmente la vida, como es el caso de la acatisia, el 

parkinsonismo, síndrome neuroléptico maligno, prolongación de QTc dependiente de dosis, 

entre otros, por lo cual su uso debe estar acompañado de la toma previa de un 

electrocardiograma(Arumugam et al., 2017)(Thom et al., 2019). 

 

     El uso de otros antipsicóticos atípicos, como es el caso de la risperidona, la olanzapina 

o la ziprasidona, tampoco ha tenido una evidencia tan sólida, pues existen resultados 

opuestos en algunos ensayos clínicos que se han realizado, no han mostrado una efectividad 

superior a la del haloperidol o aunque han demostrado una reducción de la incidencia de 

delirium, la gravedad o duración de los síntomas de esta nosología aumentó 

considerablemente (olanzapina); por lo que se recomienda una mayor profundización al 

respecto y el uso de estos medicamentos a bajas dosis para pacientes con alto nivel de 

agitación, que estén en riesgo de agredirse a sí mismos o a otros y/o que tengan alteraciones 

importantes del sueño(Arumugam et al., 2017)(Restrepo Bernal et al., 2016)(Thom et al., 

2019).  
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     Dentro de otros medicamentos que se consideran para la prevención y el tratamiento del 

delirium, están contemplados los agonistas de receptores adrenérgicos alfa 2 como es el 

caso de la dexmedetomidina, que además de reducir la actividad noradrenérgica también 

permiten un estado de sedación con un perfil menor de efectos adversos gracias a su gran 

selectividad, mecanismos neuroprotectores directos( Pagad, S., Somagutta, M. R., May, V., 

Arnold, A. A., Nanthakumaran, S., Sridharan, S., & Malik, B. H., 2020) y con estudios 

asociados que han demostrado una disminución en la cantidad de días con intubación, así 

como también una reducción de la presencia de delirium, mostrando superioridad sobre el 

haloperidol; sin embargo, aún no se ha establecido formalmente como manejo ni 

prevención para esta nosología(Ospina et al., 2018).  

 

     El ácido valpróico o valproato, medicamento anticonvulsivante, ha sido considerado 

como una alternativa farmacológica para el tratamiento del delirium (en especial, de 

delirium mixto), dado que dentro de sus mecanismos de acción propuestos se incluye la 

modulación de varios neurotransmisores (GABA, glutamato, dopamina, acetilcolina) y el 

aumento de la síntesis de melatonina (sustancia activa en ciclo sueño-vigilia), con especial 

cuidado frente al uso de otros fármacos por su interacción con el sistema citocromo P450 y 

contraindicaciones en sujetos con lesión hepática/pancreática, sangrado activo, 

trombocitopenia y estado de embarazo. Sin embargo, no existe gran evidencia escrita que 

permita recomendar a este medicamento como primera línea en prevención y manejo de la 

nosología(Ospina et al., 2018)(Thom et al., 2019).  
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     Existen otras opciones farmacológicas como es el caso de la trazodona, la melatonina y 

la tiamina; sin embargo, aún falta evidencia científica que soporte su uso de rutina en UCI 

tanto para la prevención como para el tratamiento del delirium.  

 

- Estrategias no farmacológicas 

     Dado que el delirium es un síndrome multifactorial, las medidas dirigidas a mitigar el 

impacto de dichos factores MODIFICABLES son útiles y exitosas, más en la prevención 

que en el tratamiento( Abraha, I., Trotta, F., Rimland, J. M., Cruz-Jentoft, A., Lozano-

Montoya, I., Soiza, R. L., Pierini, V., Fulgheri, P. D., Lattanzio, F., O’Mahony, D., & 

Cherubini, A., 2015), si se aplican adecuadamente y, mayoritariamente, en conjunto Cupka, 

J. S., Hashemighouchani, H., Lipori, J., Ruppert, M. M., Bhaskar, R., Ozrazgat-Baslanti, 

T., Rashidi, P., & Bihorac, A., 2020).  

 

     Existen estrategias individuales que han logrado ser exitosas en alguna medida; sin 

embargo, se han diseñado “bundles” o ramilletes/paquetes de medidas e intervenciones que 

han demostrado su utilidad y han impactado positivamente en aspectos como la incidencia 

de delirium y la duración de los síntomas(Cupka et al., 2020)(Salvi et al., 2020)(Abraha et 

al., 2015)(Thom et al., 2019). Los más conocidos son los paquetes ABCDEF y HELP 

(Hospital Elder Life Program). 

 

     La mayoría de los paquetes para prevención de delirium contemplan en su haber 

aspectos tales como cambios ambientales, movilización temprana, estimulación cognitiva, 

corrección de déficits sensoriales, reorientación en tiempo y espacio, despertar espontáneo, 
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hidratación, modulación del dolor, entre otros, así como la inclusión de la familia y su 

mayor interacción con el individuo(Cupka et al., 2020). 

 

     En una revisión sistemática (Cupka et al., 2020) realizada con el objetivo de determinar 

la eficacia de intervenciones no farmacológicas que incluyó 27 artículos, entre los que se 

incluyeron estudios pilotos aleatorizados, ensayos controlados aleatorizados, estudios 

prospectivos pre-pos y casi-experimentales, los que evaluaron tanto intervenciones 

individuales como múltiples (agrupadas en paquetes), encontrando que estas últimas fueron 

más efectivas a la hora de disminuir la incidencia y la duración del delirium, rescatando que 

la intervención individual que más tuvo efectividad fue la correspondiente a la interacción 

con los familiares. 

 

     Dentro de las intervenciones individuales (aunque también puede adjuntarse a un 

ramillete) que están aflorando y que requiere más estudios que profundicen en su efecto 

sobre la prevención del delirium en diferentes escenarios clínicos (hospitalización, cirugía, 

unidad de cuidado intensivo, etc.) es la musicoterapia, aprovechando los efectos de 

diferentes elementos musicales sobre variables fisiológicas y emocionales(Fancourt et al., 

2014) y la habilidad del musicoterapeuta para disponerlos a favor de estos individuos.  

 

     Sin embargo, no podemos aislar todo este abordaje de la realidad actual que nos compete 

tanto dentro del sistema de salud como en cuanto a cuestiones de salud pública respecta, 

inherente a la pandemia por Covid-19, cuya infección no solo impacta sobre regiones 

específicas del organismo, sino que se extiende a otros tejidos, como es el nervioso; por 

tanto, es importante considerar la relación entre la infección por el nuevo virus y el delirium.  
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2.7.1 Coronavirus y Delirium 

     A finales del año 2019 la ciudad de Wuhan, en la provincia de Hubei, en China, se reportó 

una importante cantidad de casos de neumonía de etiología desconocida, siendo calificada 

posteriormente (más exactamente en marzo del 2020), por la OMS, como una pandemia 

causada por el virus SARS-Cov-2(Yuefei Jin, Haiyan Yang, Weiguo Zhang, Wangquan Ji, 

Weidong Wu, Shuaiyin Chen, 2020)( Kotfis, K., Williams Roberson, S., Wilson, J., Pun, B., 

Ely, E. W., Jeżowska, I., Jezierska, M., & Dabrowski, W., 2020), por lo que se implementaron 

medidas como aislamiento, distanciamiento social, uso de elementos de protección personal, 

intervenciones de higiene personal y de superficies, entre otros aspectos para evitar la 

transmisión del agente etiológico, así como la protección importante de poblaciones de riesgo 

dentro de las que están consideradas los adultos mayores, las personas con múltiples 

comorbilidades, con inmunosupresión, personas con patologías de carácter oncológico, 

terminales, entre otras. 

 

     Dado que esta patología ha intensificado la estadía y la atención en las unidades de cuidados 

intensivos y que, el delirium podría ser “un síntoma prodrómico de infección o de hipoxia 

asociada con falla ventilatoria”, se ha puesto un especial cuidado en la relación entre este 

síndrome neuropsiquiátrico y la infección por SARS -Cov-2(Kotfis et al., 2020).  

 

     A pesar que es una medida efectiva para reducir el contagio, el aislamiento también se 

convierte en un factor de riesgo para el desarrollo de delirium en el caso de los adultos mayores, 

dado que esta “separación” de sus familiares, la dificultad para manipular objetos electrónicos 

y la sensación de “soledad” y “aislamiento”, puede llevar a un deterioro de su bienestar, 
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asociado a rasgos depresivos y de ansiedad, disminuyendo consecuentemente la movilidad y, 

de nuevo, aumentando el riesgo de delirium (Kotfis et al., 2020).  

 

     Aún no son claros los mecanismos fisiopatológicos por los cuales el SARS-Cov-2 puede 

generar manifestaciones clínicas correspondientes a la afectación de sistema nervioso central 

(procesos vasculares como isquemias cerebrales, lesiones hemorrágicas, lesiones vasculíticas; 

nosologías de carácter inflamatorio como encefalitis, encefalomielitis desmielinizante aguda; 

entre otro tipo de síndromes neurológicos), desde luego, incluyendo síndromes 

neuropsiquiátricos como es el caso del delirium; sin embargo, se ha propuesto el origen de estas 

noxas  en la respuesta inflamatoria del organismo a la infección por el virus, así como la 

disfunción endotelial dada por la afinidad del microorganismo a los receptores de la enzima 

convertidora de angiotensina-2, entre otros, con poca evidencia de la presencia directa del virus 

en tejido cerebral tras análisis histopatológicos(“The intensive care delirium research agenda: 

a multinational, interprofessional perspective,” 2020)( Paterson, R. W., Brown, R. L., 

Benjamin, L., Nortley, R., Wiethoff, S., Bharucha, T., Jayaseelan, D. L., Kumar, G., 

Raftopoulos, R. E., Zambreanu, L., Vivekanandam, V., Khoo, A., Geraldes, R., Chinthapalli, 

K., Boyd, E., Tuzlali, H., Price, G., Christofi, G., Morrow, J.,Zandi, M. S., 2020). 

 

     Además de las lesiones agudas que, potencialmente, COVID podría causar sobre la esfera 

neurológica de los pacientes, también hay evidencia de nosologías neuropsiquiátricas 

posteriores, no solo a la infección, sino a la estancia en la unidad de cuidado intensivo, así como 

consecuencia del mismo delirium, como es el caso del síndrome post cuidados intensivos 

(PICS, por su sigla en inglés – post-intensive care síndrome), caracterizado por déficit 
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cognitivo, trastornos psiquiátricos (depresión, ansiedad, síndrome de estrés postraumático, 

entre otros) y “discapacidad” física adquirida(Kotfis et al., 2020). 

 

     La pregunta es, entonces, ¿qué debería hacer el personal de salud para poder disminuir la 

incidencia de delirium en las Ucis, en medio de una pandemia en la que cada persona, 

independientemente de la patología de ingreso, es sospechosa de infección por COVID hasta 

que se demuestre lo opuesto y, por tanto, toda atención debe realizarse incluyendo el uso de 

elementos de protección personal y, por supuesto, el aislamiento, a sabiendas que este último 

aspecto es un factor de riesgo importante para la instauración del mismo?.  

 

     Si bien esta pandemia ha generado una nueva forma de abordaje de los pacientes (protocolo), 

poniendo especiales cuidados en puntos específicos que obedecen a la patología per se 

(infección por COVID), procurando la protección del personal de salud; puede correrse el 

riesgo de olvidar o dejar en un segundo plano las prácticas clínicas dirigidas a claves que son 

igual de importantes al manejo de la infección. De hecho, y a pesar de que el delirium, en la 

mayoría de los casos es un marcador de una patología subyacente, en especial en la población 

de adultos mayores, no ha sido incluida dentro de la definición de caso y los criterios para 

diagnóstico de COVID en las guías de CDC(O´Hanlon, 2020), así como las guías de manejo, 

llevando consigo el riesgo de un subdiagnóstico y los desenlaces asociados con delirium que 

han sido descritos previamente en este escrito. Aun así, conforme la enfermedad ha mostrado 

neurotropismo y se ha relacionado con una “niebla mental” que puede perdurar hasta tiempo 

después de la hospitalización, se ha puesto más cuidado a este fenómeno de delirium, por lo 

que se han fortalecido conductas previas y se han creado estrategias nuevas, dentro de 

posibilidad de contacto con los pacientes, para disminuir la incidencia del síndrome en cuestión 
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y resaltando que “la satisfacción de las necesidades psicológicas y espirituales de los pacientes 

es una intervención médica”(Kotfis et al., 2020).  

 

     Dichas estratagemas se mencionan a continuación: 

 

- El permiso de ingreso de un familiar (especialmente para pacientes con antecedente de 

déficits cognitivos/demencia)(O´Hanlon, 2020) o la comunicación con ellos a través de 

dispositivos electrónicos(Kotfis et al., 2020). 

- La adaptación de los paquetes de estrategias no farmacológicas para prevención de delirium 

en el contexto de la pandemia (Hospital Elder Life Program ha propuesto herramientas para 

esta nueva realidad, haciendo énfasis en que, muy a pesar del aislamiento, es preferible 

manejar al paciente sin delirium, dado que una vez instaurado (en especial, el de tipo 

hiperactivo), su abordaje se hace mucho más difícil)(O´Hanlon, 2020). 

- El monitoreo constante de delirium con el uso de escalas como la CAM-ICU o la ICDSC 

(Intensive Care Delirium Screening Checklist por sus siglas en inglés) o escala de 

verificación de delirium en cada cambio de turno(Kotfis et al., 2020).  

- La evasión posible del uso de benzodiacepinas u otros fármacos deliriogénicos, incluyendo 

el uso de antipsicóticos como manejo farmacológico de delirium (estos deberían usarse 

exclusivamente como tratamiento de delirium hiperactivo que imposibilite el curso del 

manejo)(O´Hanlon, 2020)(Kotfis et al., 2020).  

- Preparación emocional para disminuir la presencia de ansiedad durante su estancia(Kotfis 

et al., 2020).  
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- Optimización de la comunicación entre el personal de salud y los pacientes a través de un 

adecuado volumen de la voz, frases cortas y palabras sencillas e, incluso, colocando fotos 

del personal en el cubículo del paciente(Kotfis et al., 2020).  

- El uso de estrategias que refuercen orientación en persona, tiempo y espacio de forma 

constante.  

- La aplicación de medidas que permitan regular o reestablecer un ciclo adecuado de 

sueño/vigilia.  

 

Desde luego, dentro de estas intervenciones se contempla la musicoterapia, cuya definición 

y orientación para estudio se presentan en el siguiente apartado.  

 

2.8 Musicoterapia 

     La musicoterapia cuenta con diferentes definiciones que se originan en las distintas 

escuelas y asociaciones alrededor del mundo; sin embargo, como definición de trabajo que 

se utilizará para este estudio, será la perteneciente a la Asociación Americana de 

Musicoterapia – AMTA (2007): 

“el uso clínico y basado en evidencia de la música y sus elementos mediante intervenciones 

musicales para alcanzar objetivos individualizados dentro de una relación terapéutica por 

un profesional acreditado que ha completado un programa aprobado de musicoterapia.” 

((AMTA), 2007) 

 

     Es importante, de igual forma, diferenciar las intervenciones musicales realizadas por 

personal de salud que no ha recibido formación dentro de esta disciplina y que tampoco se 
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desarrollan dentro de un contexto de relación terapeuta-participante en un uso pleno de los 

recursos musicales, de la musicoterapia. A esto se le denomina “música en medicina” 

(Sihvonen, A. J., Särkämö, T., Leo, V., Tervaniemi, M., Altenmüller, E., & Soinila, S, 

2017).  

 

     La Musicoterapia se vale de cuatro métodos para generar, fortalecer y desarrollar el 

vínculo terapéutico, así como el desarrollo paulatino de las necesidades terapéuticas de los 

participantes hasta llegar a su resolución. A saber, estos cuatro métodos son: 

 

2.8.1 Improvisación: en este tipo de experiencias, el individuo hace música mientras 

“juega o canta”, creando partes de una canción (melodía, ritmo) o una obra (cantada 

o instrumental), según sus posibilidades musicales, con un soporte por parte del 

musicoterapeuta para que la persona pueda vivir esta experiencia y se oriente hacia 

la exploración de la necesidad terapéutica(Bruscia, 2014)  

 

     Desde luego, existen variaciones de este método y técnicas aplicadas al mismo 

que facilitan la vivencia de esta experiencia.  

 

2.8.2 Composición: Por este método, el individuo, con asistencia del musicoterapeuta, 

aporta elementos particulares de una composición propia, como la letra, la melodía, 

el ritmo, la armonía, acordes con la necesidad terapéutica; así como también la 

creación de sistemas de notación musical o de collages de música que estén creados 

junto con el participante(Bruscia, 2014).  
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     Al igual que el método anterior, también posee variaciones.  

 

2.8.3 Re-creación: en este método se trabaja sobre música ya compuesta, en la que la 

persona puede aprender, cantar, tocar un instrumento de formas acordes con la obra 

presente, con o sin audiencia (en esto se diferencia de la interpretación), e incluso, 

alterar elementos de las canciones como la letra, la armonía o melodía, de acuerdo 

con su necesidad terapéutica, con asistencia por parte del terapeuta(Bruscia, 2014).  

 

     También posee variaciones que ayudan a fortalecer y ofrecer alternativas para la 

vivencia de este método.  

 

2.8.4 Receptivo: en estas experiencias, el participante asume una actitud de escucha 

frente a la música y puede responder a estos espacios con silencio, verbalmente o 

“a través de otras modalidades”. Para eso puede usarse música pregrabada o en vivo, 

que permite desarrollar el propósito terapéutico del método, y que le permita a la 

persona enfocarse sobre diferentes aspectos que refuercen la vivencia de este 

espacio(Bruscia, 2014).  

 

     Como todos los métodos, contiene múltiples alternativas que le dan un enfoque 

particular a cada experiencia.  

 

     Comprendiendo los 4 métodos de los que se vale la musicoterapia para poder 

abordar junto con los sujetos la(s) necesidad(es) terapéutica(s) en cuestión, es 
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relevante conocer la forma en que se ha relacionado con el tema central del presente 

trabajo.  

 

2.8.5 Musicoterapia y Delirium 

     La música, definida tradicionalmente como “el arte de organizar sensible y lógicamente una 

combinación coherente de sonidos y silencios utilizando los principios fundamentales de la 

melodía, la armonía, el ritmo y el timbre, mediante la intervención de complejos procesos 

psicoanímicos”(Mateos, 2013), históricamente ha sido contemplada como medio de sanación 

física, emocional e, incluso, espiritual; sin embargo, es relativamente reciente el interés en 

profundizar sobre la evidencia científica que permitiese sustentar la acción de la música y sus 

elementos en la salud, entendiéndose esta última desde una óptica holística( Mofredj, A., Alaya, 

S., Tassaioust, K., Bahloul, H., & Mrabet, A., 2016). 

 

     Desde una perspectiva biomédica, el estudio de los efectos de la música sobre variables 

químicas y fisiológicas, han conllevado a establecer que los elementos de este arte tienen un 

impacto sobre diversos mecanismos en el cuerpo que, se reflejan en datos medibles (como es 

el caso de la frecuencia cardíaca, respiratoria, la recuperación de movilidad o la mejoría de 

otros aspectos neurológicos, la cuantificación de ciertas moléculas en sangre, etc.) y constatan 

un cambio sucedido en la persona(Fancourt et al., 2014). 

 

     Para ampliar la premisa previa, grosso modo, se ha demostrado que la exposición 

predominante de diferentes individuos a experiencias de tipo receptivo, especialmente de 

música caracterizada por tener un tiempo lento, logró una disminución en la presión arterial, 
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frecuencia cardíaca y frecuencia respiratoria (activación del sistema parasimpático), así como 

una reducción en la conductancia en la piel (consecuencia de la mengua en la acción del sistema 

simpático) y de los niveles séricos de cortisol (hormona de respuesta a estado de estrés y 

trauma) y de algunas citoquinas con acción anti y proinflamatoria (IL-6). Del mismo modo, a 

nivel del sistema nervioso central, se evidenció el descenso de betaendorfina (un péptido 

opiáceo neurotransmisor que modula el dolor)(Fancourt et al., 2014)(Gangrade, 2012). 

 

     Es importante anotar que a nivel encefálico, la escucha de música afecta áreas cerebrales 

corticales y subcorticales que corresponden a procesos como la atención, memoria, emociones 

(sistema límbico y regiones paralímbicas) e, incluso, en zonas relacionadas con las funciones 

motoras; además de facilitar una trabajo sincronizado entre los dos hemisferios 

cerebrales(Mofredj et al., 2016)(Sihvonen et al., 2017). Del mismo modo, también se ha visto 

relacionada con la estimulación del núcleo accumbens que regula el humor y también la 

sensación de placer.  

 

     Okada, K., Kurita, A., Takase, B., Otsuka, T., Kodani, E., Kusama, Y., Atarashi, H., & 

Mizuno, K., 2009), realizaron un estudio con adultos mayores diagnosticados con demencia 

avanzada, con importantes comorbilidades (enfermedad cardiovascular: enfermedad 

cerebrovascular instaurada, falla cardíaca, condiciones de riesgo cardiovascular: hipertensión 

arterial, diabetes mellitus), que si bien contó con limitaciones metodológicas (en cuanto a la 

aleatorización de los pacientes y el diagnóstico de la falla cardíaca), logró demostrar que la 

musicoterapia (que se aplicó durante una hora semanal, al menos, en 10 oportunidades) en el 

grupo de intervención, en contraste con el grupo que no recibió musicoterapia, a través de la 

música de características relajantes, tiene efecto sobre el sistema parasimpático reduciendo, de 
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este modo, los niveles séricos de IL-6, factor de necrosis tumoral (TNF) que son moléculas con 

un importante desempeño proinflamatorio con una participación considerable en la patología 

cardiovascular, así como de catecolaminas (como adrenalina y noradrenalina que son 

neurotransmisores postsinápticos del sistema simpático), disminuyendo, de este modo, las 

complicaciones cardiovasculares, en especial, en pacientes con diagnóstico de falla cardíaca 

( Okada, K., Kurita, A., Takase, B., Otsuka, T., Kodani, E., Kusama, Y., Atarashi, H., & 

Mizuno, K., 2009).  

 

     Tras evidenciar los múltiples los beneficios multisistémicos que comporta la música y la 

musicoterapia, hace de esta última una herramienta apropiada para intervenir en sujetos que 

tienen comorbilidades, que se encuentran en un ambiente estresante (como es la unidad de 

cuidado intensivo) y que, potencialmente, pueden desarrollar delirium; así como la costo-

efectividad que supone esta intervención.  

 

     Frente a esto, ya se han generado diferentes estudios que, si bien, algunos han sido con 

intervención de musicoterapeutas y otros han contado con la participación del personal de salud 

no capacitado en musicoterapia, a través de experiencias receptivas, se ha logrado evidenciar 

de forma consistente una disminución importante en los niveles de ansiedad y estrés 

documentado por alteraciones significativas en las variables fisiológicas, así como en escalas 

tipo Likert (en caso de diferentes dependencias hospitalarias, en especial las correspondientes 

a áreas de recuperación y posoperatorios) y, de forma menos consistente, una reducción en los 

casos de confusión aguda (también entendida como delirium) medida por diferentes escalas 

(CAM-ICU, NEECHAM); sin embargo, algo común en estos estudios es la invitación a la 

profundización de los efectos de la música y la musicoterapia y su impacto en la incidencia y 
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la prevención del delirium(McCaffrey, 2009)( Haslbeck, F. B., Bucher, H. U., Bassler, D., & 

Hagmann, C, 2017)( Umbrello, M., Sorrenti, T., Mistraletti, G., Formenti, P., Chiumello, D., 

& Terzoni, S, 2019).  

 

     Un término fundamental extrapolado de la física y aplicado a la labor musicoterapéutica es 

el “entrainment”, de fundamental conocimiento para entender un poco más la forma en la que 

la música, en un contexto terapéutico, impacta en diferentes dimensiones del ser humano.  

 

2.8.5.1 Entrainment 

     En la UCI abundan los ventiladores mecánicos, los dispositivos de monitoreo, bombas, 

catéteres, entre otros, que permiten no solamente, facilitar procesos fisiológicos que los 

individuos no pueden realizar por sí mismos (por condiciones internas o externas), sino también 

efectuar una medición directa o indirecta de variables fisiológicas que apoyan la toma de 

decisiones propias del plan de manejo de estos sujetos.  

 

     Dentro de estas constantes fisiológicas que son más factibles de ser medidas 

permanentemente y con mayor facilidad interpretadas figuran la presión arterial, la frecuencia 

cardíaca y la frecuencia respiratoria, entre otras. Esto posibilita ajustar el tratamiento del sujeto 

y, a su vez, dar una medición indirecta o directa del efecto de este sobre el cuerpo. Del mismo 

modo, sucede con terapias no farmacológicas, en especial, en el caso de la aplicación de 

musicoterapia donde, en varios estudios, se han evidenciado variaciones en los signos vitales 

que, usualmente, van dirigidas hacia una mejoría del estado del paciente( Golino, B. A. J., 

Leone, R., Gollenberg, A., Christopher, C., Stanger, D., Davis, T. M., Meadows, A., Zhang, 
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Z., & Ann, M. 2019), pues se correlaciona con una disminución de los estados de estrés y 

ansiedad, favoreciendo procesos propios del organismo para la recuperación de los sujetos.  

 

     Dado que el musicoterapeuta tiene la capacidad de proponer experiencias 

musicoterapéuticas (a través de los 4 métodos que corresponden a re-creación, composición, 

improvisación y método receptivo, mencionados previamente) y hacer uso de diferentes 

recursos musicales que se ajustan a las necesidades terapéuticas, independientemente de su 

índole (físicas, psicológicas, sociales, etc.), el beneficio que se provee al individuo es superior 

que el proporcionado por la sola escucha de música con características predominantemente 

relajantes(B. A. J. Golino et al., 2019).  

 

     En este orden de ideas, uno de los fenómenos más importantes de los que se valen los 

profesionales de la musicoterapia para abordar a los individuos que se encuentran en esta 

relación terapéutica, es el Entrainment, por el cual “dos procesos rítmicos interactúan entre sí 

en una forma en que se ajustan y, finalmente, se "fijan" en una fase común y / o periodicidad”( 

Clayton, M., Sager, R., & Will, U, 2004).  

 

     Sin embargo, aunque este concepto se presente de una forma sencilla, es importante conocer 

las condiciones que los circunscriben y cómo se extrapola a la relación terapéutica dentro del 

contexto musicoterapéutico.  

 

     Este evento fue identificado inicialmente por Christiaan Huygens, científico holandés (1629 

– 1695), relacionado con la invención del reloj de péndulo, pues observó que cuando dos de 

estos eran puestos sobre una misma superficie, tendían a sincronizarse el uno con el otro, 
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denominando a este evento como “la simpatía de los relojes”(Clayton et al., 2004).  

Posteriormente, y conforme al avance del entendimiento de múltiples fenómenos circundantes, 

no solo evolucionó este concepto, sino que también se extrapoló a otras áreas de las ciencias 

diferente a las exactas.  

 

     De esta manera, a partir del descubrimiento de Jean-Jacques Dortous de Mairan (1678 – 

1771), que consistió en la sincronización entre los ciclos internos de las plantas, 

específicamente Mimosa púdica, y el ciclo de luz- oscuridad, muchas otras especies de otros 

reinos fueron estudiadas en este contexto, logrando distinguir, no solamente la sincronización 

con el entorno, sino también con otros individuos de su misma y de otra especie(Clayton et al., 

2004).  

 

     La cronobiología, rama de la biología que tiene como objeto de estudio estos biorritmos de 

los seres vivos, propone que la existencia de los ritmos internos es esenciales para la existencia; 

sin embargo, el suponer que la sincronía de estos ritmos con otros externos a su mismo sistema 

y que su propia estabilidad están estrechamente relacionados con lo que se considera “normal” 

o “saludable”, es incorrecto. En consecuencia, el “entrainment” o la sincronización se 

acompaña de diferentes condiciones para permitir el balance entre variabilidad – estabilidad de 

los biorritmos, así como lo que puede fomentar un “estado saludable”, de manera que hay 

grados y fases para el entrainment(Clayton et al., 2004).  

 

     A saber, estos son los factores que permiten que se dé el fenómeno de entrainment, teniendo 

en cuenta, previamente, sus componentes: dos o más osciladores con ritmos autónomos y la 

interacción entre los mismos.  
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a) Para que exista entrainment, las periodicidades autónomas de cada uno de los 

osciladores deben ser cercanas.  

b) Los osciladores se sincronizarán con más o menos fuerza, con más o menos rapidez y, 

en ocasiones, se exhibirán ritmos transitorios durante el proceso de entrainment.  

c) Hay dos aspectos del entrainment que pueden ocurrir o no en conjunto: la sincronía de 

frecuencia o tiempo (entrainment del periodo) y la de fase (puntos focales se presentan 

al mismo tiempo).  

d) El entrainment es complejo: los osciladores pueden entrar en estados diferentes a la 

sincronía exacta.  

 

     Por tanto, en el entrainment no existirá la exactitud, sino una relación consistente entre los 

dos osciladores. Terapéuticamente, esto será garante de un vínculo terapeuta – participante 

susceptible de generar, no solo esa sincronía fisiológica, psicológica e interpersonal, desde 

luego, temporal,(Clayton et al., 2004) sino también un cambio dirigido a lo que representa salud 

para la persona, o en un macroambiente, para una comunidad.  

 

     Para efectos de este estudio, el entrainment consistirá, desde el punto de vista biomédico, en 

que “se coordinan los ritmos biológicos del cuerpo con el ritmo e intensidad de la música”(B. 

A. J. Golino et al., 2019), de forma que, si bien, en principio hay sincronía entre ambos ritmos 

(música y cuerpo), la herramienta musical logra alterar estas variables provocando una 

respuesta que, predominantemente, será orientada a la relajación y a la consecuente mejoría de 

la respuesta fisiológica de la persona, pero también, a la estimulación de procesos mentales 

previamente mencionados (atención, memoria, pensamiento, lenguaje). Desde la perspectiva 

psicológica, en este “entrainment” temporal, la coordinación de los eventos privados de la 
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persona con las experiencias y recursos musicales que ofrece el/la terapeuta, llevarán a que el 

paciente pueda expresarse, situarse y “ser en la música”, recordando, interactuando y 

refrescando su interacción con lo que ha significado la música en su historia e, incluso, y puede 

suceder, replanteando su relación con su propio significado de la música y su posición frente a 

un estado transitorio de enfermedad. Cabe anotar que todo esto depende, en gran parte, del 

estado de conciencia del sujeto.   

 

     Para aclarar la visión sobre la que se desarrollará este trabajo, a continuación, se presentan 

las perspectivas en las que se sitúa esta investigación.  

  

2.8.6 Modelos Musicoterapéuticos 

     Dada la orientación académica de la investigadora (médica general) y el tipo de pacientes 

que se van a intervenir (personas dentro de un ambiente clínico con condiciones médicas 

que comprometen en algún grado sus procesos mentales), el enfoque bajo el cual se 

realizará este estudio es el modelo biomédico, propuesto por Dale B. Taylor.  

 

     Además del modelo previamente mencionado, es importante tener en cuenta otros como 

es el caso del Abordaje Plurimodal (APM) que, gracias a la visión bio-psico-social que 

plantea, algunas de las actividades contempladas en sus ejes serán tomadas como parte de 

las intervenciones dirigidas a los participantes del presente estudio, teniendo en cuenta  sus 

facilidades.  
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2.8.6.1 Modelo biomédico 

      Este modelo propuesto por Dale Taylor considera al ser humano como un organismo 

biológico que puede ser influenciado por un fenómeno acústico (las ondas sonoras y sus 

respectivas características: frecuencia, amplitud, etc.), y así mismo, puede afectar y 

modificar respuestas autónomas que pueden ser medibles gracias a las variables 

fisiológicas, apoyándose, además, en la teoría neuropsicológica de la música. ( Miranda, 

M., Hazard, S., & Miranda, P., 2017) 

 

     La perspectiva biomédica de la musicoterapia, asociada a 4 hipótesis, mediante la cual, 

el cerebro es protagonista de la relación de la persona con los efectos de la música, dado 

que es él quien recibe los estímulos (inputs) auditivos y logra organizarlos para 

desencadenar respuestas de diversa índole; por tanto, los cambios ocurridos en las 

conductas resultantes son derivados de la acción musical en la funcionalidad cerebral. 

Dentro de estas cuatro hipótesis se encuentran:  

 

• La musicoterapia y el manejo del dolor, a través del incremento de la producción de 

opioides endógenos en la materia gris periacueductal mesencefálica, empleándose en 

diversos escenarios clínicos como la analgesia quirúrgica, la modulación del dolor 

obstétrico, en pacientes quemados, oncológicos, coronarios, así como aquellos que padecen 

de dolor crónico(Taylor, 2010). 

 

• Los efectos de la música en los centros craneales de la emoción: “La vía neurológica 

normal de la sensación sonora permite que la música ejerza un efecto en las estructuras del 



58 
 

cerebro humano de mayor relevancia en el comportamiento emocional: el hipotálamo y el 

sistema límbico, inhibiendo así reacciones emocionales negativas que puedan retrasar o en 

cualquier caso interferir con el tratamiento o con el proceso de recuperación”, permeando 

escenarios clínicos como los pacientes trasplantados, oncológicos, pediátricos, entre otros, 

a través del fortalecimiento de estrategias de autocontrol y regulación emocional(Taylor, 

2010).   

 

• Empleo de la música para la recuperación de las habilidades físicas y comunicativas: 

“La participación activa en experiencias musicales expresivas facilita el desarrollo de 

conductas motrices organizadas que ayudan a preservar o recobrar las funciones físicas, y 

a desarrollar las habilidades requeridas para la comunicación interpersonal”(Taylor, 2010). 

 

• Influencia de la música en la ansiedad y la fisiología del estrés: “La música tiene un 

efecto marcado en procesos fisiológicos específicos, cuyas variaciones funcionales pueden 

ser indicativas de ansiedad, tensión o estrés”; a través del uso de música denominada como 

ansiolítica y otro tipo de estrategias para facilitar una interacción sana con el medio que lo 

rodea(Taylor, 2010). 

 

     Además de este particular enfoque, algunas características del Abordaje Plurimodal 

podrán ayudar a direccionar y complementar la orientación de esta investigación, generando 

más alternativas para intervenir en cada uno de los participantes. A continuación, una 

descripción de esta perspectiva.  
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2.8.6.2 Abordaje Plurimodal (APM) 

Presente desde los años 90, el Abordaje Plurimodal (APM) nace como una búsqueda de 

respuestas a diversos interrogantes de sus gestores, en especial, de Diego Schapira, que 

fueron respondiéndose a la par de la socialización del conocimiento (Congresos) que iba a 

surgiendo en la musicoterapia y fueron constituyendo al modelo APM. Su carácter 

“plurimodal” se debe a que no se circunscribe a un solo modelo teórico musicoterapéutico, 

sino que toma conceptos de diferentes autores de distintas corrientes teóricas que se ajustan 

y validan en los constructos teóricos musicoterapéuticos(Diego Schapira, Karina Ferrari, 

Viviana Sánchez, 2007).  

 

Dentro de las premisas (fundamentos teóricos) que se contemplan dentro del APM, se 

encuentra que: 

a) El hombre es considerado como una “unidad biopsicosocioespiritual”.  

b) “Se inscribe dentro del pensamiento psicodinámico” 

c) La postulación del determinismo psíquico.  

d) Contempla la idea de la música interna.  

e) Se “adhiere a la concepción de ser en la música” 

f) “En el proceso musicoterapéutico” se da lugar a los mecanismos de defensa que 

“aparecen en un proceso psicoterapéutico analítico”.  

g) “En el APM se consideran los conceptos de transferencia y contratransferencia” 

h) “Toma en cuenta al encuadre como elemento básico para el despliegue de los 

fenómenos musicoterapéuticos”.  

i) “Adhiere el principio de analogía” 
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j) “Toma en cuenta el concepto de metáfora” 

k) “Postula el concepto de Representaciones Sociales Musicales” 

l) “Se adhiere a la idea de los “orígenes musicales”.  

m) “Postula la conceptualización de los Modos Expresivo-Receptivos (ME-R)” y sus 

dimensiones (generales, del musicoterapeuta, de la comunidad sociolingüística o 

subgrupo social de los usuarios, específicos de cada usuario o grupo de usuarios).  

n) “Sostiene el concepto de musicalidad terapéutica”  

 

Así mismo, el APM también cuenta  con 4 ejes de acción: 

a) La técnica EISS (Estimulación de Imágenes y Sensaciones a través del Sonido): es el 

único eje de carácter exclusivamente receptivo y consiste en la audición de estímulos 

musicales adecuados especialmente para una situación particular de individuos o 

grupos.  

 

     A pesar de que cuenta con muchas similitudes con el método GIM (de las siglas en 

inglés Guided Imagery and Music o Imaginería guiada por música) de Helen Bonny, 

difiere en el hecho de no dar consignas previas a la audición, las secuencias no son 

estandarizadas, sino que se arman en función de los Modos Expresivo-Receptivos del 

paciente o el colectivo en sesión(Diego Schapira, Karina Ferrari, Viviana Sánchez, 

2007).  

 

     Estas experiencias receptivas cuentan con varias etapas que son: la estimulación 

pasiva moderada,  la estimulación (propiamente dicha) y, finalmente, la conclusión (que 

usualmente desemboca en una improvisación musical terapéutica).   
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b) Las Improvisaciones Musicales Terapéuticas (IMT): es uno de los ejes más importantes 

del APM, en función de que la improvisación ocupa un lugar privilegiado en el proceso 

musicoterapéutico, apoyado esto por la cantidad de modelos que se han basado en este 

método.  

 

     Se conocen como IMT ya que utilizan a la música como medio para que el usuario 

pueda ser y estar en el mundo a través de su expresión en la música y, así mismo, se 

pueden apreciar con las herramientas musicoterapéuticas adecuadas. Por tanto, una IMT 

se puede valorar como “un objeto aislado, como objeto producido y como objeto 

percibido”. Pueden ser de carácter referencial (descriptas, asociativas, orientadas al 

material y técnicas de sostén) y no referenciales(Diego Schapira, Karina Ferrari, 

Viviana Sánchez, 2007).  

 

c) El trabajo con canciones: resaltando la importancia de las canciones como material de 

trabajo de los musicoterapeutas y como haber cultural de un colectivo o de un individuo, 

así como una indiscutible vía para la voz cantada que, además, adquiere un valor 

indispensable en la labor musicoterapéutica clínica, el trabajo con canciones constituye 

un eje provechoso y variado, que cuenta con diversidad de modalidades susceptibles de 

ser usadas en el estudio, a saber (Diego Schapira, Karina Ferrari, Viviana Sánchez, 

2007): 

 

i. Creación de canciones 

ii. Canto conjunto 
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iii. Improvisación 

iv. Asociación libre cantada 

v. Confección de cancioneros 

vi. Dedicatoria 

vii. La canción personal 

viii. Trama de canciones 

 

d) El uso selectivo de la música editada: aprovechando la característica de la música de 

ser “polisémica” (idea postulada por Lia Rejane Mendes Barcellos y Marco Antonio 

Carvalho Santos), propiedad por la que genera eventos distintos y particulares en cada 

persona, la música editada se convierte en una herramienta importante para acercarse a 

las Representaciones Sociales Musicales (RSM) y a los Modos Expresivo-Receptivo de 

los participantes y del mismo terapeuta y tomarlas de provecho de acuerdo a las 

necesidades musicoterapéuticas de quien está en sesión (Diego Schapira, Karina 

Ferrari, Viviana Sánchez, 2007).   

 

Existen 7 modalidades que se han planteado para este eje: 

i. Exploración de material 

ii. Canto con música editada 

iii. Audición de música editada 

iv. Audición de música en movimiento 

v. Edición personalizada 

vi. Edición personalizada de improvisaciones o canciones creadas en sesión.   
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2.9 Instrumentos usados en investigaciones similares. 

     Para el conocimiento de la autora, la mayoría de los estudios realizados sobre 

delirium e intervenciones de carácter musicoterapeutico, se basan en el tamizaje del 

delirium a través de la escala CAM-ICU en su versión en inglés (cuya adaptación al español 

encontrará en posteriores apartados de este documento), entre otras, pero pocos han 

utilizado otros recursos y, en especial, musicoterapeuticos para poder evaluar los procesos 

desarrollados, aunque, a manera de valoración, logran recolectar la historia musical de las 

personas por interrogación directa o a través de sus familiares. Cabe anotar que las personas 

con delirium en unidad de cuidado intensivo presentan dificultad para recordar situaciones 

ocurridas durante su estancia hospitalaria o podrían retomar algunas experiencias pero con 

dificultad, inexactitud e, incluso, acompañadas de alucinaciones, por lo que es difícil 

estimar la efectividad de las intervenciones musicoterapeuticas(Almerud & Petersson, 

2003), motivo por el que este estudio está orientado a la prevención de la aparición de 

delirium, más que a una medida de tratamiento del mismo. 

 

2.10 Consideraciones Éticas 

     La presente investigación se desarrollará a la luz de la declaración de Helsinki – 1964 

(Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos), el informe de 

Belmont – 1969 (Principios éticos y pautas para la protección de los seres humanos en la 

investigación), el código de Nuremberg – 1947 (como regimiento de la experimentación en 

humanos) y la resolución 8430 de 1993 que regula la investigación en salud a nivel nacional 

(clasificándola como una investigación con riesgo mínimo – “estudios prospectivos que 

emplean el registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: exámenes 
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físicos o sicológicos de diagnóstico o tratamientos rutinarios-), las cuales protegen la 

integridad, dignidad y bienestar de cada uno de los participantes, así como su privacidad 

dado que se tratará de intervenciones enmarcadas en un proceso terapéutico, estableciendo 

el compromiso que los datos recopilados no serán divulgados, pues serán usados solamente 

para fines estrictamente investigativos y, de ser necesario, educativos y prevalecerá el 

principio de confidencialidad, convenido mediante la firma del acuerdo de 

confidencialidad. 

 

3. METODOLOGÍA 

3.1 Diseño de Investigación: El diseño de esta investigación es de carácter mixto (cuali-

cuantitativo), caracterizado por la aplicación de tests para delirium pre y postintervención, 

así como la valoración de algunos ítems afectados en esta nosología, además de la 

recolección de percepciones de los familiares, acudientes y del personal asistencial al 

tanto de los participantes.   

      

 

3.2 Sujetos: Los sujetos para este estudio se tomaron de la población en la unidad de cuidados 

intensivos NO-COVID del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la 

ciudad de Neiva, que serán definidos de acuerdo con los siguientes criterios de inclusión 

y exclusión, en aras de disminuir posibles sesgos que alteren los resultados y el análisis 

respectivos.  
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Para el diagnóstico de delirium en este grupo de participantes, se utilizó rápidamente 

la escala de RASS para definir su estado de sedación y, posteriormente, la escala CAM-

ICU para confirmar o descartar la presencia de delirium, para la cual se utilizaron algunas 

preguntas o consignas análogas que podrían reemplazar los ítems de CAM-ICU. 

 

3.3 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión: 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios de exclusión: 

 

Edad: < 18 años y > 85 años con condiciones descritas en criterios de inclusión. 

Patologías que involucren la integridad del sistema nervioso central: neurotrauma, 

neuroinfecciones, lesiones ocupantes de espacio de carácter primario o metastásico 

en estudio, procedimientos quirúrgicos neurológicos, secuelas de enfermedad 

vascular encefálica.  

Ingreso a unidad de cuidado intensivo con ventilación mecánica invasiva.  

Ingreso a unidad de cuidado intensivo con uso de soporte vasopresor.  

Edad: > 18 años y < 85 años (se considerarán individuos entre 60 y 85 años con 

adecuada funcionalidad prehospitalaria). 

Sexo masculino y femenino. 

Disponibilidad de acompañamiento por parte de personal de salud o acudiente.  

Estado peri-extubación y destete de sedación. 
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Antecedente de dependencia para realizar actividades básicas de la vida diaria.  

 

 

3.4 Operacionalización de Variables 

A continuación, se presenta una tabla en la que se definen las variables que fueron 

tomadas en cuenta tanto para la recolección de datos como para el análisis de algunos 

aspectos de las sesiones (equivalentes sonoromusicales de CAM-ICU). 

Tabla 1. Operacionalización de variables 

Variable Definición Subvariables 
Indicadores o 

Categorías 

Nivel de 

medición 

HISTORIA MUSICOTERAPÉUTICA 

Sexo Condición 

orgánica, masculina 

o femenina del 

paciente.  

 Masculino 

Femenino 

Nominal 

Edad Tiempo desde el 

nacimiento hasta el 

ingreso a unidad de 

cuidado intensivo 

(UCI) o primera 

valoración 

musicoterapéutica. 

N. A Años Razón 

Fecha de ingreso Fecha en la que el 

individuo ingresa a 

la Unidad de 

Cuidado intensivo. 

N. A Día/Mes/Año Razón 

Fecha de 

Valoración 

Fecha en la que se 

realiza el primer 

encuentro entre 

musicoterapeuta y 

participante.  

N. A Día/Mes/Año Razón 

Fecha de egreso Fecha en la que el 

individuo egresa de 

la Unidad de 

Cuidado Intensivo 

en cualquier 

condición (vivo – 

muerto). 

N. A Día/Mes/Año Razón 
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Tiempo de 

estancia 

Hospitalaria 

Tiempo 

transcurrido desde 

el ingreso 

hospitalario hasta el 

alta hospitalario 

definido en horas, 

días, semanas o 

meses.  

N. A Número Razón 

Diagnóstico de 

ingreso a Unidad 

de cuidado 

Intensivo  

Diagnóstico 

principal por el cual 

el individuo es 

trasladado a la UCI.  

Captación con el 

transcurso del 

estudio.  

N. A Nominal 

Antecedentes 

patológicos 

personales 

Conjunto de 

patologías o 

morbilidades 

(controladas o no) 

presentes 

previamente al 

ingreso a la UCI.  

Captación con el 

transcurso del 

estudio.  

N. A Nominal 

Informante Calidad del 

individuo que 

responde al 

interrogatorio de la 

historia 

musicoterapéutica 

(HMT) 

- Participante 

- Acudiente 

- Ambos 

N. A Nominal 

Calidad de la 

Información 

Propiedad de la 

información 

suministrada por 

quien responde a la 

HMT que permite 

captar datos 

factibles de ser 

elaborados durante 

las sesiones con el 

individuo.   

- Buena 

- Mala 

- Regular 

N. A Nominal 

Canciones 

recordadas 

Material de la 

historia musical del 

individuo (aportada 

por él mismo o por 

su acudiente) que 

será susceptible de 

utilizarse durante 

las intervenciones.  

*No necesariamente 

corresponderán a las 

Captación con el 

transcurso del 

estudio. 

N. A Nominal 
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canciones que se recolecten 

en la valoración, pues pueden 

resultar como emergentes.   

Canto “Emisión 

controlada de 

sonidos del aparato 

fonador (voz) 

siguiendo una 

composición 

musical”.  

N. A - Sí 

- No 

- Sin respuesta 

Nominal 

Relación con el 

canto 

Vínculo de agrado 

o desagrado 

establecido con la 

acción de cantar.  

*Puede variar de acuerdo al 

estado emocional del 

participante o conforme el 

transcurso de la(s) sesión(es).  

N. A - Sí 

- No 

- Sin Respuesta 

Nominal 

Estudios 

musicales 

previos.  

Contacto previo 

con formación 

musical académica, 

independientemente 

de la institución o 

individuo que haya 

actuado en calidad 

de docente.  

N.A 

 

- Sí 

- No 

- No sabe/no 

responde 

(NS/NR) 

Nominal 

Ejecución de 

instrumentos 

musicales 

Historia de 

interpretación de 

instrumentos 

musicales 

independientemente 

de la adquisición de 

este conocimiento 

(empírico vs 

educación formal).  

N. A - Sí 

- No 

- No sabe/no 

responde 

(NS/NR) 

Nominal 

 

Relación afectiva 

positiva con 

instrumentos 

musicales 

Vínculo con 

instrumentos 

musicales en los 

que predomina una 

sensación agradable 

al escucharlos o 

relacionarse con los 

mismos.  

Captación con el 

transcurso del 

estudio. 

N. A Nominal 

Relación afectiva 

negativa con 

Vínculo con 

instrumentos 

musicales en los 

Captación con el 

transcurso del 

estudio. 

N. A Nominal 
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instrumentos 

musicales 

que predomina una 

sensación 

desagradable al 

escucharlos o 

relacionarse con los 

mismos.  

EVALUACIÓN VINCULAR SONORO-MUSICAL 

Uso de 

Instrumentos 

Musicales. 

Forma en la que el 

individuo se 

relaciona con el 

setting 

musicoterapéutico 

disponible.  

-Mecánica 

- Exploratoria 

- Expresiva 

- Defensiva 

- Activa 

- Pasiva 

- Vincular 

- Estereotipada 

- Perseverativa 

N. A Nominal 

Lenguaje sonoro 

(Voz) 

Forma en la que el 

individuo utiliza su 

voz y se relaciona 

desde esta, tanto 

con el terapeuta 

como con las 

sesiones en sí.  

-Canta una 

melodía sencilla. 

- Sí 

- No 

Nominal 

 

-Carácter de la 

voz 

 

 

 

- Fuerte 

- Medio 

- Bajo 

- Normal 

- Nasal 

- Susurrado 

- Ronca 

- Desafinada 

- Afinada 

Nominal 

Acompañamiento Elementos o modo 

en que el 

participante 

acompaña la 

interpretación de 

una melodía 

sencilla.  

- Sí 

 

 

 

- Palmas 

- Instrumentos 

- Movimientos 

corporales 

- Otros 

Nominal 

- No 
N. A Nominal 

Aspecto 

Psicológico 

Características de la 

relación que el 

individuo establece 

con su musicalidad 

y con la terapeuta.  

- Inhibido 

- Seguro 

- Tembloroso 

- Expresivo 

- Inexpresivo 

N. A Nominal 

Eco Rítmico Capacidad del 

individuo para 

reproducir motivos 

rítmicos modelados 

por el terapeuta.  

- Sí 

 

 

 

 

- Ta 

- Ta Ta 

- Ta Ta Ta 

- Ta Ti Ti Ta 

- Ta Ta Ti Ti Ta 

Nominal 
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- No 

- Ta 

- Ta Ta 

- Ta Ta Ta 

- Ta Ti Ti Ta 

- Ta Ta Ti Ti Ta 

 

ESCALAS DIAGNÓSTICAS 

RASS 

(Condición para 

realización de 

CAM-ICU). 

Instrumento clínico 

que permite ubicar 

a un sujeto en un 

nivel particular de 

agitación o de 

sedación 

*Se continuará el algoritmo 

con las personas que tengan 

un puntaje entre +1 y -2. 

+4 

+3 

+2 

+1 

0 

-1 

-2 

-3 

-4 

-5 

N. A Ordinal 

CAM-ICU 

(Pre y pos-

intervención).  

Instrumento clínico 

para diagnóstico de 

delirium en 

personas 

hospitalizadas en la 

unidad de cuidado 

intensivo.  

-Criterio 1 

 

- Sí 

- No 

Nominal 

-Criterio 2 

 

- Sí 

- No 

Nominal 

-Criterio 3 

 

- Sí 

- No 

Nominal 

-Criterio 4 

 

- Sí 

- No 

Nominal 

VARIABLES FISIOLÓGICAS 

Tensión Arterial Fuerza que ejerce el 

fluido sanguíneo 

sobre las paredes de 

los vasos arteriales.  

- Tensión arterial 

sistólica.  

- Tensión arterial 

diastólica.  

N. A Razón 

Frecuencia 

cardíaca 

El número de 

latidos del músculo 

cardíaco en un 

periodo de un 

minuto de tiempo.  

N. A N. A Ordinal 

Frecuencia 

respiratoria 

El número de 

respiraciones en un 

periodo de un 

minuto de tiempo. 

N. A N. A Ordinal 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Presencia de 

delirium 

Caso de delirium 

definido por 

diagnóstico hecho 

por CAM-ICU o 

equivalentes 

sonoromusicales. 

N.A - Sí 

- No 

Nominal 

VARIABLE DEPENDIENTE  
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Ventilación 

mecánica 

invasiva 

Necesidad de 

requerimiento de 

intubación 

orotraqueal 

definida por 

personal médico 

tratante.  

N.A - Sí 

- No 

Nominal 

*Observaciones **Las categorías pertenecientes al lenguaje sonoro y a la evaluación vincular sonoro-musical pueden ser usadas al momento 

de realizar los protocolos y análisis de sesión, por lo cual también se considerarán como variable pos-intervención. 

 

 

 

3.5 Instrumentos de Registro y Medición. 

     Bien es cierto que existen una gran cantidad de herramientas que pueden aplicarse, sin 

embargo, no todas estas están estandarizadas para una población hispana, por lo cual, ya existe 

una restricción a este nivel que puede ser compensada por la sensibilidad y especificidad de 

estas herramientas al ser validadas para nuestro idioma.  

 

     Dentro de estos instrumentos hay algunos destinados a servir como tamizaje, otros a medir 

la severidad de la nosología y otros a determinar afecciones en esferas particulares del 

síndrome; sin embargo, para efectos de este estudio, será necesario definir cuáles son los que 

nos permiten una predicción de delirium, el diagnóstico de este y la forma en que las 

intervenciones musicoterapéuticas pueden impactar sobre el mismo e, incluso, dar una 

valoración adicional del participante.   

 

     Dentro de estos instrumentos encontramos, a saber:  
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Formato de Historia Clínica-Musicoterapéutica 

     Tomando como referencia el Formato de Historia Musicoterapéutica propuesta por el 

musicoterapeuta antes mencionado, en asociación con elementos propios de la historia 

clínica y evolución del participante en la Unidad de Cuidado Intensivo, se diseñó un 

formato de Historia Clínica – Musicoterapéutica que, además, facilitará la tabulación y 

organización de la información requerida para el análisis de resultados, su respectiva 

representación gráfica y discusión subsecuente.  

 

     Dicha forma estará disponible en medios digitales para hacer más fácil e inmediato su 

diligenciamiento.  

 

     Cabe anotar que este formato se llenará una vez se haya constatado que el paciente 

cumple con los criterios de inclusión, procedimiento que deberá tener una duración menor 

de 5 minutos, teniendo en cuenta el contexto en el que se desarrolla el estudio.  

 

Formato de Evaluación Vincular-Sonoro-Musical.  

     Para efectos de este estudio se tomarán algunos ítems de la Evaluación vincular Sonoro-

Música, antes mencionada, teniendo en cuenta que algunos de sus apartados pueden ser 

adaptables a los grupos etarios objetos de este estudio.  

 

         Así como en el caso anterior, es una valoración que debe realizarse de forma corta 

dadas las características de la población en la que se desarrolla este trabajo de grado. 
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Tests Psicométricos.  

3.5.1.1 Escala de sedación y agitación de Richmond (RASS): Es una escala que permite ubicar 

a un paciente en un nivel particular de agitación o de sedación. Fue creado por un grupo 

multidisciplinar en la Universidad de Richmond en el año 2012. 

 

     En el año 2016 se hizo la validación al idioma español en Colombia por Rojas et al, 

con un coeficiente de correlación intraclase de 0,977 y una muy buena confiablidad 

interevaluador ( Rojas-Gambasica, J. A., Valencia-Moreno, A., Nieto-Estrada, V. H., 

Méndez-Osorio, P., Molano-Franco, D., Jiménez-Quimbaya, Á. T., Escobar-Modesto, 

R., Cortés-Rodríguez, N., & Correa, L. P.., 2016).  

 

     Además de facilitar la administración de sedación en el contexto de la unidad de 

cuidado intensivo, esta escala es un requisito necesario para la posterior aplicación de 

la CAM-ICU, dado que, un individuo ubicado en un nivel de sedación profunda tiene 

una muy pobre probabilidad de padecer delirium y el paciente en un extremo positivo 

de la escala (combativo, muy agitado), probablemente ya tenga el síndrome instaurado 

en su fenotipo hiperactivo. En este orden ideas, los pacientes cuya clasificación está 

situada entre +4 y -3, pueden ser evaluados para determinar la presencia de 

delirium(Velásquez Gaviria, 2016).  
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3.5.1.2 CAM-ICU (Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit): Esta es una de las 

escalas más utilizadas a nivel mundial en las unidades de cuidado intensivo para la 

detección de delirium por personal de salud debidamente entrenado, gracias a su 

facilidad y tiempo de aplicación (de 3 a 5 minutos), reproducibilidad y validez( Toro, 

Jaime; Yepes, Manuel; Palacios, E, 2010). 

 

     Aunque fue diseñada por expertos con base en la tercera edición del “Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales” DSM III, se realizó una 

adaptación para los criterios contenidos en el DSM IV y la validación colombiana 

para hispanohablantes se ejecutó sobre el mismo manual(Toro et al., 

2010)(Velásquez Gaviria, 2016).  

 

     La prueba contiene 4 criterios en los que se valora el inicio agudo o curso 

fluctuante del estado mental, la inatención, el pensamiento desorganizado y el 

estado de conciencia alterado y para diagnosticarlo deben cumplirse con los dos 

primeros criterios y alguno de los dos últimos (Toro et al., 2010).  

 

     La traducción y validación, respectiva de los autores anteriores, (con criterios 

del DSM IV) en español se realizó en Colombia, detectando una sensibilidad del 

74,9% (92,9% en intubados) y una especificidad del 97,9% (86,7% en intubados), 

siendo una herramienta confiable para la detección de delirium, siempre y cuando 

sea aplicada por personal entrenado(Velásquez Gaviria, 2016). Así mismo, cuenta 

con un valor predictivo positivo de 93,1% y un valor predictivo negativo del 93%. 
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     Dada su rapidez y su facilidad de aplicación tras entrenamiento, se considera 

aplicar esta prueba antes y después de las intervenciones musicoterapéuticas en cada 

uno de los participantes.  

 

Formato de Planeación y de Registro de Sesión.  

     Los formatos de Planeación y Registro de Sesión que se tomarán en cuenta para 

este estudio fueron adaptaciones realizadas por la autora (de acuerdo con la 

población objeto) de dichas formas previamente diseñadas por Ramírez, dado que 

los individuos para las que fueron originalmente diseñadas comparten algunas 

características demográficas y nosológicas con los participantes del presente 

trabajo.  

3.6 Procedimiento 

Etapa de planeación – Revisión Teórica:  

     El delirium, como nosología poco abordada en el entorno musicoterapéutico (al 

menos, en el medio local), además de la actual situación que tiene en emergencia al 

sistema de salud y que, secundariamente, impacta sobre este tema, generó una inquietud 

importante para su lectura y revisión teórica con el ánimo de proponer una 

intervención/protocolo musicoterapéutico en la unidad de cuidado intensivo para el 

abordaje de este síndrome, ofreciendo una alternativa no farmacológica, no invasiva, 

costo-efectiva, así como con la intención de valerse de instrumentos clínicos como 

musicoterapéuticos, ya validados, para valorar los efectos de las intervenciones sobre 

cada uno de los participantes y su respectiva evolución.  
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Etapa de exploración y valoración:  

     Por motivo de la pandemia y del desplazamiento al lugar de origen de la 

investigadora, se estableció contacto con algunos profesionales del Hospital 

Universitario de Neiva Hernando Moncaleano Perdomo (HUN), dado que es un centro 

con alto nivel de complejidad en atención médica, cuenta con multiplicidad de unidades 

de cuidado intensivo y existe un conocimiento previo de la institución debido a que la 

suscrita desarrolló las prácticas de su pregrado en medicina en este lugar. 

 

     Para obtener un panorama más fidedigno de la realidad de las Ucis del HUN, se 

planeó la realización de una prueba piloto con pocos participantes gracias a los que se 

redefinieron algunos criterios de inclusión, exclusión e ítems de evaluación (cuestión 

expuesta más adelante en este mismo documento).  

 

3.6.1.1 Proceso Musicoterapéutico 

     Teniendo en cuenta la alta tasa de rotación que tienen los individuos en la unidad de 

cuidado intensivo, se planearon y ajustaron sesiones únicas, con una duración promedio 

de 30 a 45 minutos, dividida cada sesión en dos fases, siendo la primera la fase 

correspondiente a la valoración, la cual tomó de 10 a 15 minutos en la que se aplicaron 

tanto la escalas clínicas (RASS y CAM-ICU) como los documentos musicoterapéuticos 

(Formato de Evaluación Vincular Sonoro Musical y la Historia Clínica 

Musicoterapéutica). La segunda fase, que fue la de intervención, trató con aspectos 

musicales sencillos y familiares para el participante, de acuerdo con su necesidad y a su 

estado clínico.  
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3.6.1.2 Cronograma de Actividades 

Se diseñó un cronograma de actividades comprendida desde la etapa de revisión 

teórica hasta la fecha de la presentación del documento preliminar del trabajo de 

grado, enviado junto con el aval del respectivo tutor.  

La tabla del cronograma se encontrará en los anexos.  

 

Etapa de Intervención 

Previo a la realización de las intervenciones propiamente dichas, se dispuso una 

prueba piloto (PP) con alrededor de cuatro (4) participantes, de los cuales uno (1) 

continuó en el proceso musicoterapéutico (EF), para determinar ajustes con respecto a 

los formatos correspondientes a la Historia Clínica Musicoterapéutica, el Formato de 

Evaluación Vincular Sonoro Musical y los criterios de inclusión y exclusión, dado que 

la población de antemano no se conocía en la práctica, así como la distribución de los 

mismos pacientes en la UCI (pacientes coronarios y pacientes de trauma).  

 

El mismo Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUN) emitió 

autorización para la aplicación de las intervenciones en la UCI adultos Abner Lozano 

(No COVID); descartando las otras unidades de cuidado intensivo COVID, 

ginecoobstétrica y, desde luego, pediátrica y neonatal.  

 

Cabe anotar que las intervenciones realizadas durante esta prueba piloto NO fueron 

grabadas ni se tomó otro tipo de material de audio y/o imagen, así como tampoco hubo 
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un protocolo o un diario de campo vinculado a cada una de las sesiones dado que estas 

no serían sometidas a la matriz de análisis, considerando el objetivo principal de la PP, 

ya descrito en el párrafo anterior; sin embargo, sí se realizó la firma respectiva del 

Consentimiento Informado, diseñado exclusivamente para dicha prueba. 

 

El periodo que tomó la ejecución de la PP comprendió entre el 22 de septiembre y 

el 30 del mismo mes, resultando en las siguientes modificaciones:  

• “Ingreso a unidad de cuidado intensivo con uso de soporte vasopresor” 

(criterio de exclusión): este criterio se anuló debido a que se evidenció que 

no todos los pacientes con soporte vasopresor, necesariamente, tienen 

limitaciones para el desarrollo de las sesiones musicoterapéuticas.  

• “Disponibilidad de acompañamiento por parte de personal de salud o 

acudiente” (criterio de inclusión): este criterio se condicionó teniendo en 

cuenta que las horas de visita se limitan a una hora por jornada (entendiendo 

este término como mañana – tarde), que el participante preferirá compartir 

con su familiar en el momento de la visita, que el personal de enfermería 

NO estará permanente disponible para apoyo del participante, entre otros 

factores. 

•  “Emite: sonidos – ruidos – gritos – otros – espontáneamente – con 

modelo”(ítem del formato de Evaluación vincular sonoro musical): Dado 

que este formato fue pensando originalmente para ser aplicado a personas 

diagnosticadas con enfermedad de Alzheimer, este punto corresponde a 

estados avanzados de dicha patología, motivo por el que no aplica para los 
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participantes del estudio; ya que, en caso de hacer uso de esta forma de 

comunicación, sugeriría la instauración de delirium y este estudio está 

diseñado para la prevención de delirium.  

 

Una vez realizadas las modificaciones pertinentes, se inició la búsqueda de 

participantes, de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión, para lo cual se contó con 

la asistencia del personal médico asistencial de la UCI , a quienes se instruyó acerca de las 

intervenciones a realizar y los posibles candidatos de acuerdo con los criterios de inclusión 

y exclusión, del mismo modo que se logró el acceso a la historia clínica sistematizada 

(usuario y contraseña facilitados por personal asistencial). Acto seguido, se explicaba al 

potencial participante la razón de la presencia de la terapeuta, en qué consistía el estudio, 

lo que se iba a realizar y en qué beneficiaba tanto al participante, como a la terapeuta, con 

lo que algunos pacientes aceptaron de inmediato, firmando el “Consentimiento Informado 

para participar en un estudio de investigación médica” y “Consentimiento informado para 

uso de datos, fotografías e imágenes clínicas para reporte de caso”, ambos provistos por el 

HUN y, en otros casos, se experimentó un poco de lo que sería la intervención en aras de 

generar en el posible participante la inquietud para que decidiese su participación, 

convirtiéndose en varias ocasiones, en una primera intervención de la que no se hizo registro 

de audio ni de video.  

 

En total, se aplicó el tratamiento musicoterapéutico a 7 participantes que cumplían con 

los criterios de inclusión, en jornada matutina, con diferencia de dos días o un poco más, en 

caso de fines de semana y/o festivos, entre sesiones. 
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Si el participante era trasladado a piso en medio de las intervenciones, los procesos se 

continuaban y cerraban en este sector hospitalario.  

 

Etapa de Análisis de resultados 

Posterior al cierre de todos los procesos (salvo un proceso al que no se dio 

conclusión dado que el mismo participante decidió suspender los encuentros por su 

estado clínico), se inició la recolección y organización de datos captados en cada uno 

de los formatos de Evaluación Vincular Sonoro Musical y de Historia Clínica 

Musicoterapéutica los que se utilizaron para valoración inicial (primer encuentro), más 

no para seguimiento del participante. 

 

Del mismo modo, se creó una matriz de análisis con 6 aspectos (que se ilustrarán 

detalladamente en su respectivo capítulo) para la observación y la revisión de cada una 

de las sesiones musicoterapéuticas, orientados principalmente a determinar, tanto la 

evolución que presentó el participante en cada uno de ellos conforme la marcha de las 

sesiones, así como las características individuales, resaltables en cada uno de estos ítems 

y que son definitivos para precisar la presencia o no de delirium, como un complemento 

de lo estipulado en la escala CAM-ICU, destacando los productos sonoromusicales 

resultantes de los tratamientos musicoterapéuticos y las variaciones recurrentes hechas 

sobre los objetivos de sesión para acoplarse a la necesidad terapéutica del participante.  

 

También se dio especial atención a las variables fisiológicas descritas en la literatura 

y relacionadas en varios estudios con el impacto que sobre ellas ejerce la musicoterapia 
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y otros factores como el acompañamiento de un conocido, características de las sesiones 

en un entorno crítico, la percepción de terceros frente a los cambios o cualidades 

observadas en los participantes, la tendencia a recibir soporte ventilatorio, entre otros 

desenlaces.  

 
 

4. RESULTADOS 

4.1 Fase diagnóstica  

Descripción de la población 

La mayoría de los participantes que fueron incluidos en el estudio pertenecían a la 

población coronaria de la UCI Adultos Abner Lozano del HUN, hospitalizados entre el mes 

de septiembre y noviembre del mismo año, entre los 48 y los 70 años, con un promedio de 

edad en 59 años y un promedio de estancia en la unidad de cuidado intensivo de 20 días, 

superando el tiempo de estancia prolongada (14 días), la mayoría con un nivel educativo 

correspondiente a educación básica/media.  

 

A continuación, se presenta una tabla que resume las características demográficas de 

los participantes, incluyendo los factores de riesgo para delirium y el número de sesiones 

realizado:  
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Tabla 2. Características demográficas de la población intervenida 

Variables 

 

Participantes 

Edad Sexo Ocupación Tiempo 

de 

estancia 

en UCI 

Factores de riesgo para 

Delirium 

Número 

de 

sesiones 

1 (EF) 70 M Agricultura 39 días 

(24/09 al 

27/10; 1/11 

al 

04/11; 8/11 

al 

9/11). 

Hipertensión arterial, 

sindrome coronario 

agudo, alcoholismo 

previo, edad, tiempo de 

estancia en UCI, sepsis 

nosocomial. 

 

 

 
12 

2 (JAC) 48 M Albañilería 15 días 

(23/09 al 

07/10) 

Taquicardia atrial 

multifocal que requirió 

marcapasos cardíaco y 

revascularización 

miocárdica. 

 

 
2 

3 (LEB) 54 M Transporte 11 días 

(24/09 al 

04/10). 

Postoperatorio 

(POP) de 

revascularización 

miocárdica, dolor 

postoperatorio, 

hipertensión arterial, 

notificación de 

alucinaciones visuales en 

POP. 

 

 

 

 
1 

4 (OLC) 58 F Ama de 

casa 

UCI 

Ginecoobsté

trica: 5 días 

(21/09 al 

25/09). UCI 

Adultos: 

13 días 

(25/09 al 

07/10). 

Total: 18 

días. 

Hipertensión 

arterial, arritmia 

cardiaca (bloqueo 

AV de tercer grado 

postoperatorio que 

requirió de 

colocación de 

marcapasos), POP 

de reparación de 

estenosis aórtica 

severa. 

 

 

 

 

 
2 
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5 (FNS) 59 F Cesante 5 días 

(23/10 al 

27/10) 

Cirrosis hepática 

Child B, Diabetes 

Mellitus 2, 

Hipertensión 

arterial, Nefropatía 

mixta ERC3, 

infarto agudo de 

miocardio sin 

elevación de ST 

Killip 1 grace 98. 

 

 

 

 
3 

6 (LNP) 69 M Agricultura 37 días 

(04/11 al 

10/12). 

Bloqueo AV de 

tercer grado que 

requirió de 

colocación de 

marcapasos 

transvenoso, 

sindrome coronario 

agudo, Diabetes 

Mellitus 2, sepsis 

nosocomial, 

disfunción 

multiorgánica. 

 
9 

7 (LFO) 57 M Pensionado 

policía 
15 días 

(10/10 al 

24/10). 

Hipertensión 

arterial, sindrome 

coronario agudo, 

revascularización 

miocárdica en el 

transcurso de su 

estancia en la UCI, 

dolor. 

 

 

 
3 

 

 

     Dentro de los factores de riesgo más importantes que se encontraron, figuran las 

cardiopatías que, a su vez, encierran patologías como cardiopatía isquémica (síndrome 

coronario agudo), trastornos del ritmo y conducción (arritmias cardiacas) y valvulopatías, 

siendo de estas la más frecuente, el síndrome coronario agudo. A esta le siguieron 

patologías relacionadas con el riesgo cardiovascular como obesidad, hipertensión arterial y 

Diabetes Mellitus y, finalmente, otras patologías que, si bien, no eran tan frecuentes, son 
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potenciales aportantes al diagnóstico de Delirium. A continuación, una tabla que demuestra 

de una forma más esquemática, estos factores de riesgo:  

 

Tabla 3. Factores de riesgo para delirium y su respectiva frecuencia. 

Factores de Riesgo N°. 

Cardiopatía 

Cardiomiopatía isquémica 

Trastornos de la conducción 

Taquicardia atrial multifocal 

Bloqueo AV de tercer grado 

Valvulopatía (estenosis aórtica severa) 

7 

4 

3 

1 

2 

1 

Riesgo cardiovascular 

Hipertensión arterial 

Diabetes Mellitus 2 

6 

4 

2 

Otras patologías 

Hepatopatía 

Nefropatía 

3 

1 

2 (uno de los participantes presentó un 

empeoramiento de su función renal debido a 

la sepsis) 

Enfermedades nosocomiales (adquiridas en 

estancia hospitalaria) 

2 

Estados posquirúrgicos 

Revascularización coronaria 

Corrección Valvulopatía 

4 

3 

1 

 

 

4.1.1 Constantes vitales 

 La facilidad del monitoreo permanente, en algunos participantes (en los que se 

realizaron la mayoría de las sesiones en UCI, no en hospitalización), permitió observar 

algunos cambios en las constantes vitales, antes y después de las intervenciones, teniendo 

en cuenta que estos cambios están descritos en la literatura sin llegar a un consenso, como 

es el caso de la presión arterial media que, al exponerse a música de características 

“relajantes” (tempo lento, sin instrumentos de percusión, armonía repetitiva, entre otros) 
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tiene una tendencia a disminuir, efecto diferente a que se logra a la hora de enfrentarlo a 

música con un beat rápido.  

 

 A continuación, gráficos que muestran los cambios de presión arterial media (PAM) 

al comienzo y a final de la sesión por cada uno de los participantes de los que se obtuvo 

registro de constantes vitales. (En azul, la PAM pre-sesión, en naranja la PAM pos-sesión 

y en gris, la diferencia que hay entre las respectivas presiones arterial media pre y pos-

sesión).  

Ilustración 1.  Presión arterial media (PAM) pre y pos-sesión y su diferencia (EF) 
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Ilustración 2. Presión arterial media (PAM) pre y pos-sesión y su diferencia (JAC) 

 

Ilustración 3. Presión arterial media (PAM) pre y pos-sesión y su diferencia (LFO) 
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Ilustración 4. Presión arterial media (PAM) pre y pos-sesión y su diferencia (LNP) 

 

En cada uno de los participantes se evidencia un comportamiento diferente, en 

algunos con tendencia al aumento y en otros, con tendencia a la reducción después de cada 

uno de los encuentros musicoterapéuticos, siendo más predominante el aumento en 

participantes como EF y la reducción en participantes como LNP.  

 

Si bien, las diferencias (barra gris) tienden a ser variables entre sesiones del mismo 

participante, la mayoría de los cambios son inocuos para la situación clínica de la persona, 

lo que debe correlacionarse con las metas terapéuticas particulares establecidas por el 

personal asistencial tratante.  
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Ilustración 5. Frecuencia cardíaca (FC) pre y pos-sesión y su diferencia (EF) 

 

 

 

 

Ilustración 6. Frecuencia cardíaca (FC) pre y pos-sesión y su diferencia (JAC) 
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Ilustración 7. Frecuencia cardíaca (FC) pre y pos-sesión y su diferencia (LFO) 

 

 

 

Ilustración 8. Frecuencia cardíaca (FC) pre y pos-sesión y su diferencia (LNP) 
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La frecuencia cardíaca también es un factor que permite definir metas terapéuticas, 

en especial, de reanimación según sea el caso y, alertar sobre trastornos propios del corazón 

o del organismo que afecten al corazón.  

 

En los participantes se evidencia un comportamiento, nuevamente, irregular entre 

ellos, pero en cada uno con una tendencia particular. Cabe anotar que, en dos participantes, 

esto es difícil de definir dado que cuentan con marcapasos cuya función es ayudar a regular 

el ritmo cardíaco, generando una frecuencia cardíaca estable, como es el caso de JAC; sin 

embargo y, a pesar de que LNP también cuenta con marcapasos, presentó dos episodios de 

arritmia asociados a la transfusión sanguínea y a su estado séptico.  

 

 

Ilustración 9. Frecuencia respiratoria (FR) pre y pos-sesión y su diferencia (EF) 
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Ilustración 10. Frecuencia respiratoria (FR) pre y pos-sesión y su diferencia (JAC) 

 

 

 

 

Ilustración 11. Frecuencia respiratoria (FR) pre y pos-sesión y su diferencia (LFO) 
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Ilustración 12. Frecuencia respiratoria (FR) pre y pos-sesión y su diferencia (LNP) 

 

 

 

En la mayoría de los participantes y de sus sesiones se evidencia aumento de la 

frecuencia respiratoria, con muy pocos hallazgos de descenso de esta, teniendo en cuenta, 

desde luego, el estado séptico de dos de los participantes que también predispone a este 

hallazgo (EF y LNP).  

 

4.1.2 Aspectos musicoterapéuticos  

En cuanto a los aspectos musicales, recopilados por ambos formatos (tanto la 

Historia clínica musicoterapéutica como la Evaluación Vincular Sonoro Musical), se 

evidenció que ninguno de los participantes había tenido previa formación musical de 

forma regular, así como tampoco interpretaban algún instrumento de forma empírica, a 

excepción de uno de los participantes que, en su juventud, había acompañado a grupos 
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musicales familiares con instrumentos de percusión, en especial, la guacharaca. La 

mayoría de los participantes refirió no tener una canción, género o instrumento que les 

causara desagrado y, en una primera instancia, exploraron junto con la terapeuta el 

setting musicoterapéutico que contemplaba instrumentos como: Shekere (1), maracas 

(2), palo de agua (1), shakers (2), guacharaca (1), pandereta (1), kalimba (1), triángulo 

(1) y guitarra que fue utilizada por la terapeuta en la mayor parte del tiempo, salvo por 

algunas sesiones en las que fue afinada específicamente para los participantes.  

 

4.2 Descripción del tratamiento musicoterapéutico 

Si bien el objetivo general de tratamiento para todos los participantes estuvo 

enfocado en el uso de recursos musicoterapéuticos a favor del ejercicio de procesos 

cognitivos (atención, percepción, lenguaje, memoria, pensamiento) para la prevención del 

delirium, cada una de las sesiones requirió un abordaje de situaciones particulares por la 

evolución clínica singular de cada participante, por lo que las planeaciones de sesión 

iniciales debieron ser ajustadas y, en gran parte de las ocasiones, reemplazadas por 

objetivos emergentes debido a situaciones clínicas y necesidades terapéuticas inmediatas 

del participante y en ocasiones, del familiar.  

 

  La historia musical interrogada al participante, así como a su familia fue el punto de 

partida para poder iniciar las intervenciones musicoterapéuticas, teniendo en cuenta que 

la mayoría de la población que tiene más susceptibilidad a delirium obedece a los adultos 

mayores.  
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   Se tomaron, tanto al inicio como al final de la intervención musicoterapéutica, 

elementos del formato de evaluación vincular sonoromusical, diseñado por Ramírez 

Restrepo, (2010), que permitieron establecer una apreciación cualitativa de los 

participantes el proceso, teniendo en cuenta la asistencia del personal de enfermería 

disponible o de su acudiente. 

 

Es importante tener en cuenta que EN cada una de las sesiones se realizó esta 

valoración al inicio y al cierre de esta, independientemente de la diferencia de días entre 

sesiones o, incluso, si fueron matutinas o en la tarde (en el caso de solo un participante).  

 

Considerando que el tiempo de valoración era disminuido ante la posibilidad de una 

estancia corta, se realizó una equivalencia entre los ítems del CAM-ICU y características 

sonoromusicales para facilitar y ejecutar el diagnóstico, la cual se presenta en la siguiente 

tabla:  

 

Tabla 4. Criterios CAM – ICU y elementos musicoterapéuticos/clínicos equivalentes 

Criterio Concepto Equivalente Sonoromusical 

Criterio 1: 

Comienzo agudo 

Considerar que se cumple si alguna de 

las dos respuestas es “sí”. Se puede 

utilizar como medida comparativa en el 

tiempo la escala RASS (o la Nu-DESC) 

¿Existe evidencia de un cambio agudo en 

el estado mental en relación con el estado 

basal? 

¿Ha fluctuado el comportamiento 

(anormal) en las últimas 24 h? 

Dado que, en la mayoría de las 

ocasiones no se contó con la 

compañía del familiar, se 

interrogó al personal médico 

asistencial o, en su defecto, se 

leyó la evolución presente en la 

historia clínica.  

Criterio 2: 

Inatención 

Para el abordaje se propone utilizar una 

prueba de atención visual o auditiva con 

10 estímulos. Si el paciente se equivoca 

en más de dos ítems, se considera que 

está inatento. La de atención auditiva es 

la prueba de cancelación de la A con una 

Para la primera sesión, con 

todos los participantes se aplicó 

el examen de ecos rítmicos, lo 

que permite definir la atención 

de estos, así como también la 
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serie de 10 letras. La prueba de atención 

visual es una tarea de reconocimiento de 

10 dibujos. En ambas se consideran 

errores las omisiones y comisiones. 

presentación en sí del setting 

musicoterapéutico.  

Para las sesiones subsecuentes, 

la atención se evaluó a través del 

resto de las actividades 

musicoterapéuticas, así como las 

conversaciones iniciales.  

Criterio 3: 

Pensamiento 

desorganizado 

Se hacen cuatro preguntas de 

razonamiento. Si se responden 

incorrectamente 2 o más preguntas, se 

considera que cumple este criterio. Como 

opción se puede utilizar el seguimiento 

de dos órdenes, teniendo en cuenta que, 

si no se obedecen ambas, se cumple este 

criterio. 

1. ¿Podría flotar una piedra en el agua? O 

preguntar ¿Podría flotar una hoja en el 

agua? 2. ¿Existen peces en el mar? O 

¿Existen elefantes en el mar? 3. ¿Pesa 

más una libra que dos libras? O ¿Pesan 

más dos libras que una libra? 4. ¿Se 

puede usar un martillo para pegarle a un 

clavo? O ¿Se puede usar un martillo para 

cortar madera? 

Órdenes: Mostrar dos dedos de frente al 

paciente y pedirle al paciente que haga lo 

mismo. Luego el examinador baja su 

mano y le solicita al paciente que cambie 

de mano y muestre la cantidad de dedos 

inicial. 

Tanto en la interpretación de las 

consignas verbales y no 

verbales, se pueden evidenciar 

tanto la atención como el 

pensamiento de los 

participantes.  

Del mismo, el seguimiento de 

secuencias sonoras, de ejercicios 

de pulso y ritmo, de la narrativa 

de historias e, incluso, de 

opiniones y comentarios 

consecuentes con las actividades 

musicoterapeuticas, son signos 

que evidencian un pensamiento 

organizado.  

Criterio 4: nivel 

de conciencia 

alterado 

Criterio 4: Nivel de conciencia alterado. 

Se considera cierto si la RASS es 

diferente a 0 (entre +4 y -3). 

Este punto se evaluó antes de 

aplicar el resto de los criterios 

desde el primer contacto con los 

participantes y la lectura en la 

historia clínica sobre el nivel de 

sedación de los mismos.  

 

A continuación, se presenta otro tablero que resume los objetivos de sesión y los 

objetivos emergentes por cada participante y por cada una de las sesiones realizadas. Es 

importante anotar que en cada sesión se realizó una valoración del participante, dado 

que, por estar bajo cuidado intensivo y monitoreo constante, cualquier eventualidad 

podría ocurrir de forma repentina y poner el participante en una situación clínica muy 

diferente a la inicial, así se hubiera realizado el día anterior que se hubiera realizado el 
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primer encuentro musicoterapéutico (cuestión que, efectivamente, sucedió con dos 

participantes), alterando, desde luego, el plan de sesión y la forma de abordaje del 

participante.  

 

Tabla 5. Objetivos terapéuticos de sesión y emergentes por participante. 

Participante Objetivos de Sesión Objetivos emergentes 

EF -"Reconocer la dimensión corporal a través de 

movimientos de diferentes grupos musculares a 
favor de la reducción del riesgo de delirium y de la 

procura de su acondicionamiento físico" 

-"Recordar sonidos y situaciones sonoras familiares de su 

cotidianidad pre-hospitalaria para el ejercicio de áreas como 
percepción, memoria y pensamiento". 

-"Recordar sonidos y situaciones sonoras 
familiares de su cotidianidad pre-hospitalaria para 

el ejercicio de áreas como percepción, memoria y 

pensamiento". 

-"Evocar experiencias propias y generalidades de la vida y 
trabajo de campo para trabajar memoria y lenguaje" 

-"Narrar y registrar experiencias personales con el 
fin de ejercitar memoria episódica y lenguaje" 

-"Identificar emociones evocadas por las narraciones y 
asociarlas con elementos sonoromusicales a favor del 

ejercicio de la proposición" 

- "Asociar emociones identificadas en la sesión 
previa a diferentes bandas sonoras con el fin de 

musicalizar su relato " 

-"Construir conjuntamente una narrativa musicalizada que 
permita evocar emociones originales en terceros" 

-"Proponer elementos sonoromusicales y verbales, así como 

también moralejas en el registro sonoro de una experiencia 
personal" 

-"Escuchar y valorar la edición de la grabación 

realizada sobre la narrativa de la sesión previa y su 

respectiva musicalización" 

-"Generar espacios de discusión sobre la grabación y sobre 

posiciones personales con respecto al tema cental de la 

narrativa" 

-"Expresar incertidumbres sobre situación clínica a 

través de estrategias musicoterapéuticas" 

-"Evocar canciones que permitan exteriorizar el pensamiento 

y el constructo de fe del participante" 

-"Musicar pensamientos y palabras a través de la asociación 

libre cantada para generar conciencia de bienestar" 

-"Generar un espacio de relajación previo a la 

realización de intervención quirúrgica 

- "Enfrentar nuevos retos a través de estrategias 

musicoterapéuticas a favor de la asimilación de terapia 
dialítica" 

-"Brindar herramientas musicales y 

musicoterapéuticas para afrontamiento de espera y 

de cambios" 

-"Recordar canciones en su haber musical y correlacionarlos 

con eventos de sus propias vivencias" 

-"Instruir a la musicoterapeuta con respecto a una de las 
canciones de su repertorio musical (en lírica y melodía) a 

favor del ejercicio de procesos mentales superiores" 

- "Brindar herramientas musicales y 
musicoterapéuticas para afrontamiento de espera y 

de cambios" 

-"Conocer más del repertorio musical del participante para 
ejercitar funciones mentales superiores" 

-"Reconocer la corporalidad a través de ejercicios físicos 

correspondientes a calentamiento vocal" 

-"Reforzar el haber musical del participante a 
través del método re-creativo en aras de fortalecer 

funciones cognitivas" 

-"Generar espacios de meditación sobre su enfermedad y su 
regreso a la UCI" 

-"Crear una composición conjunta que revele la posición 

personal del participante en su situación actual" 

-"Terminar la composición conjunta de acuerdo 

con las preferencias musicales del participante" 

-"Evocar otros espacios de composición e improvisación 

vividos previamente por el participante a través de los 

métodos de recreación e improvisación" 

-"Retomar la importancia de la voz como elemento 
comunicativo y de expresión a través de ejercicios 

vocales" 

-"Identificar e interiorizar de emociones que genera su egreso 
a través del método de improvisación " 

-"Generar espacios de relajación y descanso para el 

participante" 

JAC -"Determinar la presencia o ausencia de delirium 

en el participante y realizar la valoración 

musicoterapéutica" 

-"Fortalecer en el participante nociones de ritmo y de 

patrones rítmicos a favor del contacto y aprendizaje inicial 

de la guitarra" 

-"Aprender nociones básicas del instrumento - 
guitarra a favor de la prevención del delirium" 

-"Generar espacios de relajación que inviten al movimiento 
corporal suave para disminución de dolor" 
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LEB -"Reconocer el cancionero propio del participante 

en aras de trabajar funciones cognitivas superiores" 

-"Realizar actividades de entretenimiento a través del método 

de re-creación junto con otros compañeros de habitación del 

participante" 

-"Ejecutar movimientos de estiramiento corporal 
acompañados de música para fomentar actividad física apta 

para pacientes hospitalarios" 

OLC -"Determinar la presencia o ausencia de delirium a 
través de diferentes estrategias musicoterapéuticas 

" 

-"Evocar canciones que le permitan a la participante un 
estado emocional cercano al que desea alcanzar" 

-"Valorar su estado posdelirium con respecto a funciones 

cognitivas superiores" 
-"Expresar, a través de una composición, su realidad actual y 

lo que espera" 

-"Valorar y continuar con la composición conjunta 

con la musicoterapeuta en aras de crear un 
testimonio sonoro de su proceso" 

-"Realizar una trama de canciones con la participante a favor 

de su bienestar psicoemocional y el ejercicio de funciones 
cognitivas superiores" 

LFO -"Determinar la presencia o no de delirium en el 

participante y realizar valoración 
musicoterapéutica inicial" 

-"Re-crear la canción "Mi Pueblo Natal" en la versión de 

Niche para adaptarla a la necesidad terapéutica del 
participante" 

-"Facilitar la expresión emocional a través del 

método de improvisación" 

-"Explorar un nuevo instrumento y evocar canciones 

conocidas a favor del trabajo de memoria y del bienestar" 

"Dar cierre al proceso musicoterapéutico" -"Afianzar emociones y sentimientos que describan su 
estancia hospitalaria a través del método de improvisación" 

-"Generar un espacio de bienestar y de tranquilidad previo al 

egreso hospitalario del participante" 

FNS -"Determinar la presencia o no de delirium en el 
participante y realizar valoración 

musicoterapéutica inicial" 

-"Re-creación de canciones conocidas a partir del pulso a 
favor de procesos musicales y de la memoria" 

-"Clausurar el proceso musicoterapéutico con la 
participante " 

-"Re-crear canciones que sean consecuentes con la emoción 
de alegría de la participante" 

-"Explorar el haber musical de la participante a 

favor de procesos mentales superiores" 

-"Afianzar confianza de la participante a través de ejercicios 

de dirección de pulso y ritmo" 
-"Aprendizaje de elementos melódicos (canción "Los 

zagales") a través de elementos visuales (numeración en 

teclas de kalimba)" 

LNP -"Determinar la presencia o no de delirium en el 
participante y realizar valoración 

musicoterapéutica inicial" 

-"Generar un cancionero con el que se puedan trabajar 
canciones conocidas a favor de procesos de memoria del 

participante" 

-"Repasar las canciones contenidas en el 

cancionero a favor de los procesos de memoria del 

participante" 

-"Complementar el cancionero con las canciones propuestas 

por el mismo participante" 

-"Repasar las canciones contenidas en el 

cancionero a favor de los procesos de memoria del 
participante" 

No se generó 

-"Repasar las canciones contenidas en el 

cancionero a favor de los procesos de memoria del 
participante" 

-"Generar espacio de relajación y bienestar a través del 

acompañamiento con sonidos relajantes y canciones 
conocidas a favor de relajación y estado de bienestar" 

-"Generar espacio de relajación y bienestar a través 

del acompañamiento con canciones conocidas a 

favor de relajación y estado de bienestar"" 

-"Procurar la participación del familiar presente para generar 

mayor desenvolvimiento y presencia sonora por parte del 

participante" 

-"Generar espacio de relajación y bienestar a través 

del acompañamiento con canciones conocidas" 

-"Crear un espacio de comunicación no verbal a través del 

método de improvisación a favor de la valoración de la 

presencia de delirium y de prevención del mismo" 
-"Generar espacios de relajación y bienestar a través del 

método de re-creación". 

-"Retomar el trabajo con el cancionero realizado 
en sesiones anteriores a favor del ejercicio de 

esferas cognitivas como prevención de delirium" 

-"Generar espacio de relajación a favor del bienestar del 
participante" 

-"Retomar el trabajo con el cancionero realizado 

en sesiones anteriores a favor del ejercicio de 
esferas cognitivas como prevención de delirium" 

-"Generar espacios de relajación a favor del bienestar del 

participante durante la transfusión" 
-"Hacer uso del entrainment con su frecuencia cardíaca con 

el fin de generar un ritmo más estable" 

-"Retomar el trabajo con el cancionero realizado 
en sesiones anteriores a favor del ejercicio de 

esferas cognitivas como prevención de delirium" 

-"Generar espacios de relajación con cantos a favor del 
bienestar del participante durante su estancia en UCI y de la 

prevención de delirium" 

-"Enfatizar en la esperanza como recurso de la familiar para 
afrontamiento de la situación clínica de su padre a través del 

trabajo con canciones" 
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El método musicoterapéutico utilizado con mayor frecuencia fue el método re-

creativo, que no solo favoreció el uso de la voz (que en algunos casos fue un poco difícil 

de lograr debido a las patologías de los participantes – neumonías nosocomiales o 

intervenciones llevadas a cabo en tórax, como en las revascularizaciones miocárdicas que 

requieren de esternotomía (separación del tórax a través del esternón) e, igualmente, 

toracostomía cerrada (introducción al tórax de tubos con un drenaje que funciona por 

gravedad hacia el exterior del cuerpo), sino que también permitió que el participante se 

relacionara con instrumentos de percusión menor con los que acompañaron 

espontáneamente las obras cantadas en conjunto o, incluso, también los temas musicales 

escuchados en sus versiones originales (tomadas de internet).  

 

Después de este, en frecuencia, el método más utilizado fue el receptivo, en especial 

en espacios en los que los participantes se encontraban en estados posquirúrgicos 

recientes teniendo en cuenta, en primera instancia, que su dolor les impedía realizar otro 

tipo de actividades diferentes al reposo y, en segunda instancia, que con este método y, 

de acuerdo al enfoque biomédico de la musicoterapia, una de las perspectivas desde que 

la autora se sitúa, el manejo de dolor a través de la estimulación de opioides endógenos 

era una necesidad terapéutica en este momento dado  que, también, la modulación del 

dolor es una de las estrategias para prevención de delirium.  

 

Del mismo modo, este método receptivo también se aplicó en momentos de 

exacerbación emocional (en el caso de una participante, que rompió en llanto por su 

situación clínica y su expectativa de egreso hospitalario) posterior a un ejercicio de 
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expresión de su inconformidad, en aras de generar un espacio de reposo y calma que le 

permitiese cerrar la sesión con sensación de tranquilidad.  

 

El tercer método, en frecuencia, utilizado fue el de composición: en tres 

participantes resultaron tres composiciones conjuntas, dos realizadas en dos sesiones y 

una en una sesión de cierre, en las que hubo participación activa de los participantes en 

proposición de lírica y selección de elementos musicales de acuerdo con su gusto y la 

intención expresiva de la composición. Una de estas fue realizada a manera de “catarsis” 

de un estado de ansiedad que se continuó, por sugerencia de la misma participante, al 

existir un estado de tranquilidad y reposo en la segunda sesión, la otra composición que 

nació de la intención del participante de dejar un registro personal de su experiencia en la 

UCI, pero sobre todo, de su manifestación personal de fe y de la forma en que esta le ha 

ayudado durante el tiempo de su estancia y la tercera, que fue a manera de cierre, que 

inició en una improvisación referencial (3 palabras que resumieran su estancia) y que 

desembocó en una composición instrumental y lírica (realizada con una kalimba). 

 

Desde luego, el método menos frecuentemente utilizado fue el de improvisación, 

teniendo en cuenta que, aunque el carácter de este método permitió el trabajo de las 

funciones cognitivas superiores y, desde luego, cumplió con el objetivo orientado a la 

prevención del delirium, los participantes en una unidad de cuidado intensivo, muchas 

veces, por dolor o por otra circunstancia inherente de su estado clínico, no se dispusieron 

a este tipo de actividades; además, hubo preferencia por los métodos receptivo/re-creativo 

que les permitió relacionarse, en un medio extraño a su cotidianidad, con algo que les era 

familiar y, en muchos casos, con un efecto alentador. Aún así, en dos participantes se 
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realizó improvisación (en un caso referencial, en otro caso NO referencial) logrando, de 

la primera, una composición musical.  

 

Los modelos musicoterapéuticos que se “integraron” para las intervenciones en 

estas sesiones son el modelo biomédico de Dale Taylor y algunos ejes del APM como “el 

trabajo con canciones” y “las improvisaciones musicales terapéuticas”.  

 

Dale Taylor plantea 4 puntos importantes que fueron tomados a la hora de la 

planeación de sesiones, partiendo del hecho que en este modelo todo el organismo puede 

afectarse por estímulos externos, en este caso, sonoros, a través del incentivo del cerebro 

(teniendo en cuenta que el delirium en un síndrome neuropsiquiátrico y que, desde luego, 

este órgano es el que está principalmente afectado).  

 

El primer punto se refiere a la musicoterapia como manejo del dolor (como elemento 

importante de control para prevención de delirium), una situación que se presentó de forma 

predominante en los participantes en estados posquirúrgicos y que, recibieron 

musicoterapia receptiva en este punto, generando cambios en la ansiedad generada por el 

dolor, en la intensidad de su dolor y en las variables fisiológicas asociadas (como es el caso 

de la frecuencia cardíaca y la tensión arterial).  

 

El segundo punto menciona la influencia de los inputs musicales sobre la emoción, 

propendiendo por la disminución de una emocionalidad negativa, aspecto que se observó 

claramente en una participante en estado posdelirium quien, además de realizar catarsis a 

través de una composición conjunta, evolucionó al cambio de su estado anímico (de ansioso 
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a relajado), aunándolo en una meditación guiada (método receptivo) en una misma sesión. 

Del mismo modo, otros participantes describieron que el recibir sesiones de musicoterapia 

(independientemente de su ambiente hospitalario: UCI/hospitalización), alteraba su estado 

de ánimo haciéndoles sentir una sensación de bienestar.  

 

En el tercer punto, en el que el “empleo de la música para la recuperación de las 

habilidades físicas y comunicativas” es su principal objetivo, no tuvo una mayor presencia, 

teniendo en cuenta que ninguno de los participantes tenía patologías o secuelas de 

patologías que los llevaran a haber perdido habilidades en estas áreas (habla, movimiento), 

sí se utilizó, eventualmente, para tratar de conservar la movilidad en algunos participantes 

que llevaron un tiempo prolongado de estancia hospitalaria.  

 

El cuarto punto, en el que se plantea que la música puede “influenciar” en los estados 

de ansiedad y de estrés, fue claramente aplicable y visible en casi todos los participantes 

quienes al tener contacto con algo conocido (temas musicales que hacen parte de su 

biografía musical), dentro de un entorno poco familiar y bien distante de su cotidianidad, 

les permitió lograr un poco más de tranquilidad y mayor disposición tanto para la sesión 

musicoterapéutica como para el resto del tratamiento médico.  

 

De forma subsiguiente, se incorporan breviarios en los que se evidencia la evolución 

de cada uno de los participantes desde 6 aspectos fundamentales, a saber: Verbal, 

Sonoromusical, Cognitivo, Emocional, Comunicacional y Actitudinal y una tabla 

definitoria de cada una de las categorías en las que se basó el análisis de cada una de las 

sesiones de los participantes. 
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Tabla 6. Categorías valorativas aplicables a análisis de sesión. 

ASPECTO DESCRIPCIÓN 

VERBAL El habla o el aspecto verbal del lenguaje resulta de una articulación 

entre diferentes estructuras musculares y cartilaginosas que ayudan 

a llevar a cabo este proceso y que están controladas por el SNC 

para poder transmitir de forma adecuada un mensaje determinado 

usando un código de símbolos específico. Para este caso, el 

aspecto verbal se entiende con frases relevantes dichas por el 

participante dentro de cada una de las sesiones y que evidencia su 

conexión con lo que transita desde el punto de vista 

musicoterapéutico.  

SONOROMUSICAL Por sonoromusical se refiere a la forma en que el participante, 

durante el desarrollo de las sesiones, se relaciona con los diferentes 

elementos musicales puestos a su disposición (canciones, 

instrumentos, acompañamientos, improvisaciones, composiciones, 

etc.) y en su progreso conforme el paso de los encuentros.  

COGNITIVO  El Instituto Nacional del Cáncer (USA) define la cognición como 

un “proceso mental que incluye el pensamiento, el aprendizaje, la 

memorización, la conciencia del entorno y el sentido de la realidad 

o juicio”, esferas que se ven potencialmente afectadas con el 

diagnóstico de delirium, por lo que todos estos procesos, además 

de la atención y percepción se evalúan durante todas las fases de 

cada una de las sesiones, valiéndose, desde luego, de recursos 

musicoterapéuticos.  

EMOCIONAL «Una emoción es un estado psicológico complejo que implica tres 

componentes distintos: una experiencia subjetiva, una respuesta 

fisiológica, y una respuesta de comportamiento o 

expresiva»(Hockenbury & Hockenbury, 2010), por lo que dentro 

de las sesiones es posible determinar algunas emociones tanto con 

la misma verbalización del participante (inducida – que se ha 

cuestionado respecto a su “sentir” actual – o libre), así como por 

sus comportamientos, conductas y lenguaje corporal.   

COMUNICACIONAL El aspecto comunicacional hace referencia, en este caso, no solo al 

lenguaje verbal (que ya tiene su propio ítem), sino también a otros 

tipos de lenguaje no verbal como es el caso de la gesticulación, 

háptica (contacto físico para comunicar o reforzar algo), lenguaje 

corporal, entre otros, que ocupan el vínculo entre terapeuta y 

participante, como es el caso de las consignas no verbales.  

ACTITUDINAL “La actitud es una tendencia psicológica que se expresa mediante la 

evaluación de una entidad u objeto concreta, con cierto grado de 

favorabilidad o desfavorabilidad” (Eagly & Chaiken,1998), y se 

entiende del mismo modo dentro de esta matriz. Se tiene en cuenta 

que los participantes se encuentran en cama, en su mayoría con 

dificultad para la libertad de movimiento dado que están durante la 

mayor parte del tiempo monitorizados, con condiciones clínicas que 

no les permiten asumir diferentes actitudes corporales; sin embargo, 

la disposición misma a la participación, la postura propositiva, entre 

otras características, también dan cuenta de este aspecto actitudinal. 



103 
 

Verbales Sonoromusicales Cognitivos Emocionales Comunicacionales Actitudinales CAM -ICU

Pre: No 

delirium

Pos: No 

delirium

Abstracción

Edgar es un participante con comorbilidades importantes para el desarrollo de delirium, aunado a sus múltiples ingresos y egresos de UCI, quien, durante el desarrollo de las sesiones musicoterapéuticas presentó mucha más afinidad por la verbalización 

que por el trabajo que integrara herramientas y recursos musicales/musicoterapéuticos, con un discurso coherente que demostraba integridad de sus esferas cognitivas superiores. Conforme avanzaron las sesiones, el participante prestó un poco más de 

importancia y atención a los recursos musicales estrechamente relacionados con su biografía musical, logrando generar espacios de re-creación y de composición conjunta (ranchera) en la que participó tanto en lírica como en línea melódica. 

En este paciente se evidencia el cumplimiento del objetivo inicial y que condujo el tratamiento, orientado hacia la prevención del delirium. 

Breviario EF

Factores de riesgo para delirium: Hipertensión arterial, sindrome coronario agudo, alcoholismo previo, edad, tiempo de estancia en UCI, sepsis nosocomial.

Sesiones / 

Indicadores

En la mayoría de sesiones, esta es 

una de las características 

predominantes en el participante, 

demostrando intregridad de 

lenguaje y pensamiento y 

generando reflexiones con 

respecto a cada una de las 

actividades y lo que evocaban en sí 

particularmente. 

Cabe anotar que en las últimas 

sesiones, el participante disminuyó 

este aspecto a expensas del 

agotamiento post intervención 

coronaria percutánea. 

Al inicio de las sesiones, el aspecto expresivo 

predominante radica en la verbalidad del 

participante, evidenciando, conforme existe un 

desarrollo en las sesiones y un vínculo entre el 

participante y la terapeuta, una mayor tendencia a la 

expresión sonoromusical, dejando, en la mayoría de 

ocasiones, la responsabilidad de la parte meramente 

musical a la musicoterapeuta (canto, maniuplación de 

instrumentos); sin embargo, es participativo en 

cuanto a la proposición de lírica, o de sonidos o de 

los temas musicales con los que se desea trabajar, 

por su parte, dentro de las sesiones 

musicoterapéuticas. 

Hacia el final, decide interactuar un poco más con su 

voz cantanda, encontrando una voz firme y afinada.

Cabe anotar que en la última sesión, el participante 

decidió dejar esto, nuevamente, en manos de la 

musicoterapeuta y asumió actitud para método 

receptivo dado su condición clínica. 

El participante, durante todas las 

sesiones, evidenciaba, a través de su 

verbalización, integridad de procesos 

cognitivos superiores como atención, 

percepción, lenguaje, memoria y 

pensamiento, excluyendo en todos los 

encuentros el diagnóstico de delirium. 

En su discurso, de características 

muchas veces reflexivas, se denota un 

pensamiento analítico, deductivo y 

creativo muy presentes, pudiendo 

generar proposiciones para el 

desarrollo de la sesión tanto verbal 

como sonoromusical. 

Así mismo, también se evidencia una 

conservación importante de su 

memoria anterógrada y episódica, así 

como musical, permitiéndole nutrir las 

sesiones con sus aportes.

Durante los encuentros, el 

participante permanece con un 

humor agradable, bromista, 

optimista y, sobretodo, confiado 

en su éxito soportado en su fe 

(su credo religioso), además de 

un apoyo importante en la 

asistencia y el acompañamiento 

de su familia. 

Hacia la última sesión se 

evidenció en su ánimo un cambio 

hacia un poco más de apatía sin 

que afectara el curso de la 

sesión, sin embargo, sí llevando 

la parte sonoromusical a algo 

más receptivo y a una 

participación más pasiva de lo 

que lo que se había desarrollado 

previamente. 

El participante concentra la mayor 

parte de su capacidad comunicativa 

en la verbalización, teniendo en 

cuenta la coherencia de su discurso 

y de su interacción con la terapeuta 

y con el resto del personal presente 

durante las intervenciones 

(asistencial, entre otros), así como 

con su familia. 

Así mismo, su lenguaje no verbal 

(entendido como gestualización), es 

consecuente con su discurso verbal. 

Llama un poco la atención la 

dificultad o la resistencia para poder 

expresar, a través de los 

instrumentos, emociones 

particulares, por lo que las 

improvisaciones casi no tuvieron 

lugar en estos encuentros.

El participante conservió una actitud de 

apertura y disponibilidad a la terapeuta; 

sin embargo, se evidenciada un poco 

de preferencia por la verbalización 

antes que por el aporte 

musical/musicoterapéutico, manifestado 

varias veces de forma verbal a la 

musicoterapeuta.  A pesar de ello, se 

observó que el participante, conforme 

avanzaron en tiempo las sesiones y se 

abordó con géneros más afines a su 

historia musical, hubo una mayor 

apertura a aceptar el componente 

musicoterapéutico y musical e, incluso, 

se atrevió a proponer líneas melódicas 

para una composición conjunta, de la 

cual, la mayoría de la lírica fue su 

mayor aporte. 

Verbales Sonoromusicales Cognitivos Emocionales Comunicacionales Actitudinales CAM -ICU

Pre: No 

delirium

Pos: No 

delirium

Abstracción

Jose Amín es un participante con comorbilidades y tiempo de estancia intermedio en UCI, con hostilidad para el manejo médico razón por la cual también fue comentado por parte del personal asistencia de la UCI. Es un participante que recibe tanto la 

parte verbal como la parte musical/musicoterapéutica con agrado, sin denotar preferencia por alguna de las dos, permitiéndose experimentar el contacto con un instrumento de interés. En ambos encuentros se evidencia integridad de sus funciones 

cogntivias descartando el diagnóstico de delirium. 

Breviario JAC

Factores de riesgo para delirium: Taquicardia atrial multifocal que requirió marcapasos cardíaco y revascularización miocárdica. 

Sesiones / 

Indicadores

El participante, si bien no es 

fuertemente verbal, contesta 

preguntas, responde a las 

interacciones que se realizan con la 

musicoterapeuta y expresa sus 

opiniones y puntos de vista con 

respecto a lo que se desarrolla en 

las sesiones de musicoterapia, 

evidenciando integridad en su 

lenguaje y en su pensamiento 

expresado a través de este.  

A pesar de haber sido pocas sesiones, el participante 

desde el inicio mostró su intención de aprender a 

interpretar la guitarra acústica, por lo que, en primera 

instancia se optó por realizar un reconocimiento de 

nociones de ritmo a través de los ecos rítmicos y 

patrones rítmicos sobre un pulso (aprovechando su 

pulso cardíaco estable por el marcapasos) 

demostrando suficiencia en este punto y llevándolo a 

aprender ritmos y rasgueos en guitarra, evidenciando 

una adecuada replicación del ritmo de vals con la 

mano derecha. 

En la otra sesión, sin embargo, el método receptivo 

fue predominante, dado el dolor precordial del 

paciente y la dificultad para mantenerse cómodo en 

una sola posición, aprovechando el espacio para 

generar en sí mismo relajación. 

El participante, a través de su lenguaje 

corporal y no corporal y de su forma 

de interpretar y aceptar las consignas, 

demostró siempre integridad de sus 

procesos cognitivos como percepción, 

atención, lenguaje, pensamiento y 

memoria, deteniéndose en lo 

estrictamente necesario y evocado en 

la sesión, sin extrapolar esto a otros 

datos de su vida que pudieran ser 

evocados por lo desarrollado en la 

sesión, ni tampoco a reflexiones. 

El participante mantuvo en la 

primera sesión con un humor 

agradable y animado frente a lo 

nuevo que estaba 

experimentado, humor que 

cambió a algo más melancólico 

por su dolor en pecho y en su 

espalda, sin embargo, recibiendo 

la sesión hasta donde su 

comodidad le permitió. 

La principal forma de comunicación 

del participante se representaba por 

la verbalización y, desde luego, en 

segunda instancia la gestualización, 

ambas relacionadas de forma 

adecuada. 

El participante se limitó a compartir 

opiniones e interrogantes dirigidos 

hacia la sesión, sin dar espacio a la 

evocación de eventos personales 

particulares asociados a la vivencia 

del encuentro. 

El participante contó siempre con una 

actitud de apertura al desarrollo de las 

sesiones, incluso en el momento en el 

que se generó mayor dificultad por el 

dolor en su cuerpo tras intervenciones 

quirúrgicas, llegando en este punto a 

optar por el método receptivo. 

Dado que se era consciente de su 

salida próxima, se regaló al participante 

un método de aprendizaje de la guitarra 

para dejar en él mismo la inquietud de 

continuar relacionándose con el 

instrumento, el cual aceptó con agrado. 

 

Tabla 7. Breviario y análisis EF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 8. Breviario y análisis JAC 
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Fases / 

Indicadores
Verbales Sonoromusicales Cognitivos Emocionales Comunicacionales Actitudinales CAM -ICU

Inicio

El participante responde al saludo 

de la terapeuta, proponiendo una 

actividad de canto conjunto dado 

que el participante lo solicita al 

encontrarse en una habitación con 

más pacientes y participantes. 

En esta fase de saludo, el participante explora parte 

del setting musicoterapéutico y define su forma de 

acompañar el canto conjunto. 

El participante entiende que 

probablemente este sea el último 

encuentro dada la cercanía de la fecha 

de salida del hospital. 

En este momento, el 

participante manifiesta que se 

encuentra de buen ánimo por la 

noticia de su pronta salida, pero 

mantiene algo de inseguridad 

por que no sabe si realmente es 

la conducta correcta. 

El participante conversa fácilmente 

con la terapeuta, con la familiar y 

con el resto de las personas que se 

encuentran en el recinto. 

El paciente se encuentra con una 

actitud abierta y disponible a realizar 

la actividad musicoterapéutica, así 

como  para incluir al resto de sus 

acompañantes en la misma. 

Pre: No 

delirium

Central

En esta fase, el participante 

expresa ánimo acerca de la 

exploración de la guitarra y la 

posibilidad de poder 

interpretarla. 

El participante escoge las maracas para realizar 

acompañamiento al canto conjunto propuesto, así 

como también invita a sus compañeros de cuarto a 

tomar otros instrumentos de percusión. Se 

evidencia un acompañamiento rítmico sin pulso 

claro, pero acorde con la energía que traen las 

canciones ("Arbolito de navidad", "La casa en el 

aire"). 

En la actividad, el participante 

acompaña  todas las canciones de 

canto conjunto e invita a los demás a 

que toquen los instrumentos, canten 

y se animen. 

El participante se torna 

animado, tranquilo y, 

sobretodo, alegre, dado que 

conoce las canciones que se 

están interpretando y las canta 

(algunas palabras, pues refiere 

que no puede respirar tan 

bien), lo cual se expresa 

también en su forma de tocar 

las maracas. 

El participante exhorta 

constantemente a la 

musicoterapeuta y a los familiares 

a continuar con alegría durante la 

actividad central .

Actitud participativa y alegre frente a 

la actividad. El participante, 

permanentemente, se mantiene 

motivado, con poco dolor. Sin 

embargo, refiere que no puede cantar 

mucho debido a que aún presenta un 

poco de dolor en región precordial. 

Cierre

En esta fase, el participante 

refiere agradecimiento por las 

actividades hechas y se dispone y 

dispone a los otros presentes para 

realizar la actividad de cierre.

Esta actividad, se plantea la escucha activa con 

actividades que permitan movimientos corporales, 

por lo que, tanto el participante como los 

acompañantes, se acogen a la música y a las 

instrucciones (estiramientos corporales)

El participante se motiva y motiva a 

los otros a realizar los estiramientos 

teniendo en cuenta que la mayoría se 

encuentran en recuperación de 

patologías cardiovasculares.

El participante se encuentra 

tranquilo, alegra, motivado con 

el desarrollo de esa actividad 

final. 

En esta fase, el participante si bien 

interactúa con la musicoterapeuta, 

asiente, en la mayor parte de 

tiempo a las propuestas de la 

misma. 

El paciente tiene una actitud abierta, 

receptiva y muy atenta conforme a las 

indicaciones de la terapeuta para 

realizar la actividad física dirigida, 

sabiendo que les ayuda con su 

proceso de rehabilitación. 

Pos: No 

delirium

Abstracción

Sesión única (6 de Octubre/2021)

Factores de riesgo para delirium: Postoperatorio (POP) de revascularización miocárdica, dolor postoperatorio, hipertensión arterial, notificación de alucinaciones visuales en POP

Luis Enrique es un participante con comorbilidades importantes y con información previa de alucinaciones visuales en periodo postoperatorio, en quien la primera sesión no pudo ser registrada de forma videográfica debido a que hacía 

parte, inicialmente, de la prueba piloto, con una disposición abierta al diálogo y a las actividades musicoterapéuticas, sin presentación de nuevos episodios de alucinaciones al momento de realizar la última sesión y con actitud de 

alegría, aunque un poco dubitativa frente a su egreso hospitalario.

Cabe anotarse que en esta oportunidad no hubo registro de signos vitales dado que el paciente estaba en piso y no contaba con monitoria. 

Tabla 9. Breviario y análisis LEB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 10. Breviario y análisis OLC. 
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Pre: No 

delirium

Pos: No 

delirium

Abstracción

La verbalización es el medio 

predominante de la participante 

para su comunicación, sin embargo, 

su gestualización es amplia y, en 

muchas ocasiones, sobre su 

verbalización, permitiendo apoyar 

esa verbalidad. 

La participante se refería en 

especial a su estado, dejando clara 

su necesidad terapéutica, así como 

también recordando a su familia e 

historias de su vida relacionadas 

con la música. 

La participante, durante las sesiones 

demostró disponbilidad y apertura a 

cada una de las actividades 

musicoterapéuticas propuestas, 

presentando incluso proposiciones, 

dudas y opiniones para participar en el 

curso de la misma, siendo muestra de 

esto una composición entre la 

participante y la terapeuta que se creó 

con el fin de generar una vía de 

expresión no verbal de su ansiedad y 

de la progresiva limitación y mejoría de 

esta, cuya continuación fue iniciativa de 

la participante, así como la grabación 

de la misma. 

Olga Lucía es una participante con comorbilidades para delirium y, actualmente, en un estado posdelirium en UCI, por lo que el riesgo de recidiva es importante, razón por la cual se ingresó al estudio. A pesar de continuar con alucinaciones de tipo visual, 

en ella se evidenció integridad de sus funciones cognitivas superiores, descartando la recidiva de delirium, así como también encontrando un producto sonoromusical en el que participó en la lírica, la corrección de la misma y en algunos elementos 

musicales, generando un espacio de expresión de su propia realidad psicoemocional así como una evolución desde ansiedad hasta tranquilidad y calma. 

Breviario OLC

Factores de riesgo para delirium: Hipertensión arterial, arritmia cardiaca (bloqueo AV de tercer grado postoperatorio que requirió de colocación de marcapasos), POP de reparación de estenosis aórtica severa. ESTADO POSDELIRIUM.

Sesiones / 

Indicadores

La participante hace uso de la 

verbalización en ambas sesiones 

como forma de expresión y de 

interacción tanto con la terapeuta 

como con las personas que, 

eventualmente, intervienen en las 

sesiones, haciendo énfasis en la 

forma en la que se encuentra 

emocionalmente, lo que desea que 

suceda en la sesión con respecto a 

esto y las retroalimentaciones 

respectivas, mostrando así un 

lenguaje conservado y consecuenta 

con cada una de las actividades 

musicoterapéuticas y con sus 

interpelaciones con respecto al 

trabajo musicoterapéutico. 

En las sesiones, la participante muestra una gran 

sensibilidad por algunos artistas, en especial, por la 

música de plancha y por la música andina 

colombiana con la que se trabaja en múltiples 

ocasiones, dando lugar a uso de la voz, encontrando 

afinación dependiente de la terapeuta, una voz suave 

pero con una intensidad adecuada para el desarrollo 

de la actividad. 

Además de esto, la participante también muestra 

interés por su participació instrumental dentro de las 

sesiones, manipulando instrumentos de percusión 

menor y usando estrategias para marcar el pulso de 

forma adecuada; así como también se interesa en 

seleccionar los elementos para la composición 

conjunta que se realiza con la terapeuta, 

retroalimentando en la letra y en aspectos musicales 

para que sea de su agrado. 

La participante, a pesar de 

encontrarse en un estado posdelirium, 

es coherente en su discurso, 

denotando integridad de sus funciones 

mentales superiores como atención, 

lenguaje, memoria y pensamiento, sin 

embargo, persiste con algunas 

alteraciones en percepción 

(alucinaciones visuales); sin embargo, 

esto mejor conforme pasa su estancia 

hospitalaria. 

Cabe anotar que, en este punto, la 

paciente logra expresar a través de la 

composición su experiencia personal y 

su cambio emocional durante la 

hospitalización. 

La participante muestra una 

evolución desde la ansiedad y el 

miedo, reflejadas verbalmente, 

durante la sesión a través del 

llanto y en la composición a 

través de la primera estrofa, 

hacia la esperanza y la fortaleza 

reflejadas en la segunda estrofa 

de la composición y en el mismo 

curso de las actividades de los 

encuentros, que pasaron de un 

método de composición y 

receptivo a método re-creativo. 
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Pre: No 

delirium

Pos: No 

delirium

Abstracción

Desde las primeras sesiones, la participante mostró 

su preferencia por la música andina colombiana, así 

como por otros géneros particulares, poniendo de 

manifiesto la musicalidad de su familia, la relación de 

su familia con la música como herramienta para 

recuperación en etapa postcovid (esposo) y con su 

vida laboral previa.

Se encuentra a una participante con nociones de 

ritmo, con facilidad para adquirir nuevos patrones 

rítmicos, con una foz afinada dependiente de la 

terapeuta, pero con idea melódica y de 

reconocimiento de estas mismas para el trabajo de 

diferentes canciones, aportadas en muchas 

ocasiones, de su parte. 

Factores de riesgo para delirium: Cirrosis hepática Child B, Diabetes Mellitus 2, Hipertensión arterial, Nefropatía mixta ERC3, infarto agudo de miocardio sin elevación de ST Killip 1 grace 98. 

La verbalización es, 

predominantemente, la forma más 

importante de comunicación de la 

participante, siendo, en algunos 

tiempos de las sesiones, el elemento 

preponderante sobre el 

musical/musicoterapéutico; sin 

embargo, en los espacios de uso de 

recursos musicales, disminuía para 

abrir paso a su corporalidad en 

respuesta a los temas que se traían 

a sesión. 

La participante, por su trabajo social 

previamente hecho con niños y adultos 

mayores, tiene una capacidad de 

convocatoria importante, reflejado esto 

en la última sesión en la que decide 

invitar a sus compañeros de cuarto a 

participar también del encuentro. Del 

mismo modo, durante todas las 

sesiones se mantuvo abierta a las 

posibilidades que se presentaban en 

sesión, así como también a proponer 

diferentes opciones evocadas durante 

los encuentros. 

Flor Ninfa Salazar es una participante con múltiples comorbilidades para delirium, con historia previa de hospitalización en varias oportunidades por su cirrosis, con apertura musical importante dado el papel que ha asumido en su vida y en la de su familia, 

así como también a la interacción con la musicoterapeuta, los intervinientes "ajenos a la sesión" y con su misma emocionalidad. Se evidencia integridad de todas las esferas cognitivas descartando así, en todas las sesiones, el diagnóstico de delirium. 

Sesiones / 

Indicadores

La verbalización es uno de los 

puntos más fuertes de la 

participante, en tanto que se 

mantiene durante todos los 

encuentros, y que demuestra en 

ella la conservación de su lenguaje. 

Este se ve manifestado en los 

momentos de interacción verbal 

con la terapeuta, antes y después 

de las canciones trabajadas, en las 

retroalimentaciones de los 

ejercicios e, incluso, en opiniones y  

puntos de vista sobre su 

musicalidad. 

Se evidenció en la participante 

integridad de sus esferas cognitivas 

superiores, tanto en la interacción con 

la musicoterapeuta como con las otras 

personas que eventualmente 

intervenían en las sesiones. Esto 

también se evidenció en las 

correlaciones realizadas entre las 

canciones y su realidad musical/familia 

y realidad musical/individual, así como 

también como en la correlación con 

sus emociones. 

Durante todas las sesiones, la 

participante se identificó con un 

humor agradable y optimista, 

recalcando que las sesiones de 

musicoterapia son fundamentales 

para su recuperación así como 

para aislarse del ambiente 

sonoro y físico que la rodea y 

que le recuerda su calidad de 

paciente.  

Breviario FNS

Tabla 11. Breviario y análisis FNS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 12. Breviario y análisis LNP  

 

 

 

Verbales Sonoromusicales Cognitivos Emocionales Comunicacionales Actitudinales CAM -ICU

Pre: No 

delirium

Pos: No 

delirium

Abstracción

La verbalización, en un inicio, era la 

forma predominante de 

comunicación por parte del 

participante, cuestión que fue 

alterándose después de la sepsis 

nosocomial (adquirida dentro de un 

medio hospitalario posterior a 48 

horas de internación), y se cambió 

por una comunicación a través de 

intermediarios (en caso de 

presencia de un familiar) o con 

gestualización. 

El participante conservó durante el 

desarrollo de todas las sesiones previas 

a la sepsis, una actitud participativa y 

propositiva frente al desarrollo de las 

actividades, aportando canciones, 

pidiendo nuevos repasos, pidiendo 

instrumentos, entre otros, e, incluso, 

bromeando con el personal médico 

sobre su trabajo musicoterapéutico; sin 

embargo, con la sepsis, sobrevino la 

preeminencia de una actitud receptiva 

que, en varias ocasiones, desembocó 

en un estado de rejalación profunda 

llevando la orientación del objetivo 

terapéutico hacia el familiar (en una 

ocasión). 

Luis Norberto es una participante con comorbilidades para la instauración de delirium, con hospitalización prolongada y un cuadro de sepsis nosocomial que llevó, posteriormente, a la suspensión de las sesiones por deseo del participante, por su estado 

clínico y por la intubación orotraqueal que, además, es uno de los criterios de exclusión y, finalmente, muerte. A pesar de la somnolencia/estupor evidenciados en el participante durante el desarrollo de dicha sepsis, se evidenció una conservación de un 

lenguaje y pensamientos coherentes y contextualizados con el progreso de la sesión, además de un diagnóstico diferencial de depresión aguda en el participante por su evidente deterioro clínico, lo que orienta a no establecer el diagnóstico de delirium. 

Breviario LNP

Factores de riesgo para delirium: Bloqueo AV de tercer grado que requirió de colocación de marcapasos transvenoso, sindrome coronario agudo, sepsis nosocomial, disfunción multiorgánica.

Sesiones / 

Indicadores

En las primeras sesiones, el 

participante demostró como punto 

predominante la verbalización al 

momento de interactuar con la 

terapeuta, de generar 

retroalimentaciones e, incluso, de 

tomar posiciones propositivas 

dentro del desarrollo de las 

sesiones; sin embargo, conforme la 

instauración de una sepsis, el 

participante cada vez tuvo una 

menor presencia verbal, llegando 

incluso a no responder preguntas 

formuladas o hacerlo mediante 

familiares. 

El participante mostró una gran afinidad por las 

canciones de un compositor de la región, Jorge 

Villamil Cordovez, en especial, "El Barcino" en 

relación con su pasado como guerrillero (asociado 

con la letra de la canción), y por otro tipo de artistas 

latinoaméricanos, optándose por realizar un 

cancionero con pocas canciones pero conocidas, 

cuestión que le permitiese trabajar memoria, dada la 

dificultad en este punto referida por el mismo 

participante, en la que se encontró una voz aguda, 

firme, con afinación inestable, dependiente de la 

terapeuta y nociones de ritmo que se alteraban al 

acompañar una canción.

Conforme la instauración de la sepsis, el participante 

disminuyó su participación en canto, eventualmente 

se realizó una improvisación no referencial (a manera 

de juego) de carácter instrumental, sin lograr otros 

aspectos sonoromusicales más allá de los meramente 

receptivos. 

Al inicio de la intervención, el 

participante mantenía una 

conversación adecuada, fluida, con 

respuestas acordes con lo que se 

preguntaba, así como conclusiones, 

proposiciones e interpelaciones en las 

sesiones; sin embargo, esto fue 

alterándose con la sepsis, dado que su 

expresión verbal disminuyó, la latencia 

entre pregunta y respuesta se fue 

prolongando más, aunque conservaba 

contestaciones contextualizadas y 

comentarios espontáneos también 

congruentes con el curso de la sesión. 

Cabe anotar que este participante tuvo 

un diagnóstico diferencial en su historia 

clínica de depresión (con respecto a 

delirium) y su estado 

somnoliento/estuporoso obedecía más 

a su condición clínica. 

El participante permaneció 

tranquilo, con buen humor y 

ánimo durante las primeras 

sesiones, incluso, intercambiando 

bromas y comentarios jocosos 

con la terapeuta, situación que 

fue debilitándose con el 

diagnóstico de la sepsis, que 

llevó al participante a cada vez 

menor interacción con la 

terapeuta (rechazando, en 

ocasiones, la intervención), 

dejando algunos espacios 

fluctuantes de actividad, todo 

dependiente de su evolución 

clínica que, finalmente, 

desencadenó en la muerte del 

paciente posterior a una 

intervención quirúrgica cardíaca. 
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4.3 Productos sonoromusicales 

A pesar de que el método re-creativo que predominante en casi todas las 

sesiones y con casi todos los participantes, hubo espacios en los que se utilizó este 

método para el cambio de letras a favor de la generación del bienestar del 

participante y de la expresión de su estado psicoemocional, generando, por ejemplo, 

un cambio en la letra de la canción “Mi Pueblo Natal” en la versión del grupo Niche, 

que, desafortunadamente, por situaciones de origen técnico de los equipos en los 

que se hizo registro tanto de video como de audio, no hubo opción de recuperación.  

 

El otro de los métodos protagonistas durante el desarrollo de estas sesiones 

fue el de composición, generando dos temas musicales, uno en ritmo de bambuco y, 

otro en ritmo de ranchera, en los que la principal intención es expresar su estado 

psicoemocional con respecto a su estancia en UCI o en hospitalización y, lo que 

genera en ellos la expectativa del éxito en su condición de salud y, desde luego, de 

su egreso hospitalario.  

 

A continuación, se anexan las dos letras de las canciones compuestas:  

 

CANCIÓN (OLC) 

 

“Tengo tanto miedo 

por aquello que puede pasar 

la incertidumbre me gana 



107 
 

pero sé que debo luchar 

 

MI ESPERANZA ES PODER EN CASA ESTAR 

COMPARTIR UN DICIEMBRE CON FELICIDAD 

CELEBRARLE LA VIDA A MI JERO 

Y EN FAMILIA FIRME CAMINAR 

 

Agradezco el tiempo 

y la nueva oportunidad 

Se desvanece el miedo 

la salida empiezo a encontrar 

 

MI ESPERANZA ES PODER EN CASA ESTAR 

COMPARTIR UN DICIEMBRE CON FELICIDAD 

CELEBRARLE LA VIDA A MI JERO 

Y EN FAMILIA FIRME CAMINAR” 

 

 

CANCIÓN (EF) 

 

En el camino de la vida 

Hay momentos por afrontar 

Enfermedades y tropiezos 

Y lo que Dios nos ponga a ganar 
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No es mentira que los problemas 

Sin Dios nos pueden superar 

Pero Él nunca nos da cargas 

Que no podamos manejar 

 

SI DIOS CON NOSOTROS 

¿QUIÉN CONTRA NOSOTROS? 

HA VENIDO AL MUNDO A SALVAR 

DIOS PROVEE SOLO COSAS BUENAS 

Y EN EL LIBRO DE LA VIDA 

NUESTRO NOMBRE HA DE ESTAR 

 

Amo al Señor porque me amó primero 

Le amé ayer, le amo hoy y aún mañana 

Yo le amaré con todo el corazón, 

Porque no sabemos el día de mañana. 

 

Aunque ambas canciones fueron construidas con apoyo de musicoterapia, en 

especial, en cuanto al aspecto musical (melodía, armonía, ritmo y, en algunos casos, 

lírica), los participantes escogieron el tipo de ritmo que querían, del mismo modo 

que la sonoridad que fuera compatible con su intención expresiva a la hora de 

realizar de forma conjunta la canción. Incluso, en un caso particular, durante la 

producción del tema musical en ritmo de ranchera, el participante propuso una línea 
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melódica para su construcción y la canción compuesta a ritmo de bambuco tomó 

una segunda parte gracias a la proposición de la misma participante quien deseaba 

retratar su evolución psicoemocional en la misma composición mostrando, en la 

primera parte la ansiedad que le producía su situación clínica, manifestado en toda 

la primera estrofa “Tengo tanto miedo / por aquello que puede pasar / la 

incertidumbre me gana / pero sé que debo luchar”, con una transición hacia el 

agradecimiento (segunda estrofa), mediado por una sensación de esperanza que se 

ve retratada en el coro y que la misma participante decidió dejar para su repetición 

hacia el final de la canción.  

 

En el caso de la canción en ritmo de ranchera, el participante asumió la 

responsabilidad de dictar a la terapeuta la segunda estrofa (la que recibió solamente 

una adaptación para la métrica), donde puso énfasis en el protagonismo de la fe en 

un ser superior en su vida, así como ha sido retratado en el resto de la canción en la 

que su mensaje principal radicó en que, en su dificultad y en lo que resultaba de esta, 

su esperanza estaba puesta en Dios. Cabe anotar que, durante todas las sesiones, este 

fue un tema predominante en el participante.  

 

A raíz de una improvisación de tipo referencial, en la sesión de cierre de un 

participante, en piso, también surgió una composición diseñada con el fin de resumir 

su experiencia tanto hospitalaria como musicoterapéutica, resultando en tres 

palabras, cada una acompañada con un motivo melódico particular: “Esperanza”, 

“vida” y “agradecimiento”, la cual fue grabada y reproducida en el mismo encuentro 

y fue enviada al participante, del mismo modo que las otras canciones mencionadas.  
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Cada una de estos productos, además de convertirse en testigos del progreso 

sonoromusical de cada uno de los participantes en su relación consigo mismos desde 

su situación y con su forma de “ser y estar” en la música, también permitieron 

impactar sobre áreas cerebrales, en especial, las de lenguaje y pensamiento, dado la 

necesidad de estas funciones para manifestar, a través de recursos y elementos 

musicales y verbales, sus propias ideas y percepciones de la experiencia en cuidado 

crítico de forma consonante entre la elaboración musical y su intención expresiva.  

 

     De la misma manera, el enfrentarse a un modo conocido, pero poco habitual de 

expresión, en un ambiente poco común, asumiendo nuevas experiencias desde lo 

musical, musicoterapéutico y personal, también soportó en los participantes el reto 

de asumir su situación clínica y lo que de ella se desprendiera, como la propuesta de 

intervenciones quirúrgicas, la operación misma, la recuperación, la posibilidad de la 

terapia dialítica, entre otras situaciones propias de los usuarios de UCI.   

 

5. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

5.1 Presencia de Delirium 

El objetivo principal de este estudio estuvo enfocado en demostrar que las sesiones 

musicoterapéuticas, independientemente de la cantidad que se realizaran en el mismo 

participante (1 o más), fueran efectivas a favor de la disminución de la presentación de 

casos de delirium, para lo cual se utilizó la escala CAM-ICU apoyándose en recursos 

musicoterapéuticos y no musicoterapéuticos equivalentes y pertenecientes a los ítems 

propios del instrumento mencionado (como el caso de la conservación de la atención, la 
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capacidad de percepción de estímulos externos -teniendo en cuenta las posibles 

alteraciones de la audición que pueden sobrevenir con la edad-, la capacidad de recuperar 

información necesaria para la interacción con la terapeuta, la interpretación del lenguaje 

verbal, la fluidez del discurso, la latencia entre pregunta y respuesta, la ausencia de 

trastornos del habla/lenguaje, la prosodia y otros aspectos como la abstracción, las 

comparaciones, el juicio, la introspección, entre otros), logrando demostrar que el 

tratamiento musicoterapéutico influía, en algún grado, en el estado clínico del participante 

a favor de la ausencia de delirium. Sin embargo, es de destacar que hay otras medidas no 

farmacológicas empleadas en la UCI (visita de familiares, actividades y visitas 

psicoterapéuticas ejercidas por el equipo de salud mental de esta dependencia, el ingreso 

de radios, lecturas y otros medios de entretención, el manejo de dolor y la baja presencia 

de sedación por medicina intensiva, entre otras estrategias) también pudieron impactar en 

este resultado.  

 

Este desenlace observado cuenta con una característica concentrada en que la 

mayoría de sesiones fueron separadas por un día o, cuando se cruzaban fines de semana, 

por 3 o 4 días y se acompañó de la coexistencia de estados clínicos que incluyeron 

situaciones como sepsis, reingresos a la UCI, condiciones posquirúrgicas (trauma y dolor) 

e, incluso,  estados posdelirium, lo que conlleva a cuestionar la duración del efecto de la 

sesión en el participante en diferentes escenarios clínicos además de los que no fueron 

incluidos en este estudio (como el caso de los pacientes con ventilación mecánica invasiva 

pero sin sedación profunda, entre otros).  
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Cabe anotar que, en uno de los participantes (LNP), el diagnóstico generó dudas, en 

cuanto a que su puntuación de Rass fue de -1 (somnoliento), con tendencia importante a 

la relajación profunda durante las sesiones, atribuible a su estado séptico; sin embargo, 

las verbalizaciones que realizaba con respecto al curso de la sesión, eran totalmente 

contextualizadas y en curso con el desarrollo de la sesión, además con capacidad de 

mantener una conversación por más de 10 segundos con la interlocutora , aunque el 

tiempo de latencia entre pregunta y respuesta era más prolongado. Aún así, la exclusión 

del diagnóstico de delirium también se apoyó en la historia clínica y la valoración por la 

especialidad pertinente (cuidado crítico) quienes catalogaron y confirmaron el 

diagnóstico de un episodio depresivo agudo.   

 

5.2 Constantes vitales 

En este estudio, los signos vitales fueron capturados a través de la monitorización 

en la UCI, cuestión que no pudo observarse en algunos participantes dado su traslado al 

área de hospitalización (lugar en el que no cuentan con esta vigilancia permanente, a 

menos que exista una condición clínica especial que lo amerite); sin embargo, en las 

constantes vitales observadas, se evidenció un comportamiento comparable con lo 

descrito en la literatura al someter al participante a música con tempo lento, como ha sido 

descrito en varios estudios compendiados por Fancourt et al., 2014 en los que se reporta 

que la música llamada “relajante” disminuye la presión arterial, la frecuencia cardíaca y 

la frecuencia respiratoria, situación que sucedió en la mayoría de casos en los que se 

adoptaba el método receptivo  o, en casos en los que se trabajaba con canciones que eran 

conocidas para el participante.  
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Para hacer esto más claro, se remite a los signos vitales de dos participantes, en 

especial, de quienes más se capturaron signos vitales y haciendo una paralela con lo que 

se realizó en estas sesiones.  

 

Tabla 13. Descenso de constantes vitales relacionado con actividades musicoterapéuticas. 

 

 

 

Así mismo, Fancourt et al., 2014 también reportó, aunque sin tanta fuerza, que la 

presión arterial responde con un incremento frente a música con un tiempo rápido; sin 

embargo, otros estudios informaron sobre descensos en frecuencias cardíaca y 

respiratoria tras actividades con MT activa como el estudio de Golino (B. A. J. Golino et 

al., 2019) , que además se acompañó del descenso de ansiedad y de dolor (ítems que no 

se midieron en esta ocasión), cuestión que no se evidenció de forma tan clara con los otros 

participantes en los que se utilizaron métodos diferentes del receptivo, llevando incluso a 

PARTICIPANTE PAM 

(Pre - 

Pos) 

FC 

(Pre – 

Pos) 

FR 

(Pre – 

Pos) 

ACTIVIDAD 

Participante 1 85 - 81 61 -61 19 - 21 Retroalimentación verbal – 

Acompañamiento de actividad física 

en cama con canciones con tempo 

lento. 

104 -99 62 -68 18 -17 Retroalimentación verbal – Escucha 

paisaje sonoro diseñado para 

participante.  

108-

105 

65 -64 20 - 18 Método receptivo – Narración de 

encuentros paranormales 

Participante 2 97 -77 91 -91 19-12 Retroalimentación verbal – 

Exploración de canciones (método 

re-creativo).  

98-96 80-81 23-27 Método re-creativo y, al finalizar, 

método receptivo con melodías 

lentas y repetitivas.  
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una elevación de cifras tensionales y de frecuencia cardíaca, que, en su momento, 

favorecieron el estado clínico del participante (en el caso de los dos pacientes con 

hipotensión en un contexto de sepsis nosocomial -uno con soporte vasopresor- en los que 

el aumento de la PAM impacta positivamente en las metas de tratamiento del participante 

y, por ende, en su estado clínico) e, incluso, con participación del método receptivo en 

varias instancias.  

 

Sin embargo, en algunos casos particulares, las experiencias vividas durante la 

sesión llevaron a cambios (ya sea aumento o disminución de la PAM) que no se ajustaban 

a las necesidades terapéuticas del participante pero que no implicaban un riesgo para su 

evolución satisfactoria.  

 

En dos de los participantes en los que se captaron signos vitales, este parámetro 

estaba afectado por la presencia del marcapasos, que es un dispositivo externo que se 

coloca en caso en que la arritmia o trastorno de conducción presente ponga en riesgo la 

vida de la persona; sin embargo, en uno de ellos, durante situaciones clínicas específicas 

como la instauración de la sepsis y la transfusión de glóbulos rojos, a pesar de la presencia 

del marcapasos transvenoso, no hubo regulación del ritmo cardíaco, lo que generó, 

además, discomfort en el participante y dificultades para participar adecuadamente de la 

sesión, por lo que, en estos casos, se utilizó el método receptivo de forma predominante, 

tratando de emplear el entrainment a favor de la estabilización de la frecuencia cardíaca, 

lográndolo por momentos, pero con persistencia de esta arritmia al final de la sesión.  
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Si bien, en la mayoría de las sesiones de los participantes, los cambios fueron 

inocuos para su estado clínico, fueron variables (en aumento y descenso), teniendo en 

cuenta que la minoría de las sesiones no estuvieron enfocadas en generar estados de 

calma, sino más bien de bienestar a través del ejercicio de sus funciones, lo que también 

puede generar variaciones en su frecuencia cardíaca con tendencia hacia el aumento por 

activación del sistema simpático.  

 

Una limitación a este respectó surgió en el momento en que hubo un traslado hacia 

el servicio de hospitalización, dada la mejoría clínica de la persona. En este ambiente 

hospitalario, no necesariamente existe una monitorización permanente (a menos que la 

condición del sujeto lo requiera), por lo que el registro de signos vitales y de sus 

variaciones antes, durante y después de la sesión no fue factible, generando pérdida de 

datos para su respectivo análisis.  

 

Otro inconveniente que se presentó en este punto radicó en la falla de los equipos 

de registro de video, que tampoco permitieron una grabación completa de la sesión o, en 

ocasiones, solo se pudieron capturar fragmentos del encuentro, sin poder tener acceso a 

una observación de las variaciones de los signos durante la sesión, su inicio y su final, y 

por ende, una dificultad a la hora de elaborar un análisis más concienzudo del 

comportamiento de las constantes vitales.  
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5.3 Duración de la sesión 

Una de las preguntas para esta intervención radicaba en que si la duración de la 

sesión de 30 minutos era suficiente para la prevención de delirium; sin embargo, pocas 

fueron las sesiones que tuvieron esta duración, siendo más prolongadas en la mayoría de 

los casos y, más cortas, en las situaciones en las que el participante se encontraba con 

dolor (LFO – JAC).  

 

Al comparar esta realidad con la información disponible en la literatura, la mayoría 

de autores disponen 30 minutos para el encuentro musicoterapéutico una vez al día 

(haciendo previa claridad que quienes han intervenido son musicoterapeutas debidamente 

formados y acreditados) (A. J. Golino et al., 2019)(Cheong et al., 2016)(Mofredj et al., 

2016)(Johnson et al., 2018), con resultados favorables para los participantes, extrapolados 

a la regulación de sus signos vitales, disminución de rasgos de ansiedad y estrés, mejoría 

de otras variables fisiológicas, entre otros desenlaces positivos para el participante; sin 

embargo, no existe un consenso al respecto, así como tampoco estudios que definan el 

tiempo que dura el efecto de la sesión posterior al desarrollo de la misma, ni la frecuencia 

con que estas deban ser realizadas, pues se evidencian en ellos duración de sesiones hasta 

de una hora y en dos oportunidades al día (Khan et al., 2017)(Umbrello et al., 

2019)(Almerud & Petersson, 2003)(DellaVolpe & Huang, 2015)(Martin Delgado MC, 

Heras Lacalle G, Bernal Pérez E, Alcántara Nieto J, Benitex Giñes A, 2019)(Reynish, 

2018) 
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Aun así, en este estudio se aplicaron sesiones con duración de aproximadamente 45 

minutos, día de por medio, logrando en todos los participantes la prevención del 

desarrollo de delirium.  

 

Un punto importante por mencionar en este aspecto radica en unas de las 

limitaciones que se presentaron a la hora del desarrollo de los encuentros: dada su 

condición crítica, estos participantes están todo el tiempo en plan de vigilancia por parte 

del personal de enfermería, por lo que, en varias oportunidades, las sesiones se vieron 

interrumpidas por el ingreso de personal asistencial para toma de glucometrías, anotación 

de signos vitales, vigilancia de las bombas de infusión o de otros dispositivos que tuviesen 

los pacientes, revistas médicas, entre otros, así como también por las eventuales 

intromisiones de los trabajadores del aseo. Hubo un caso particular en que la sesión se 

terminó antes del tiempo programado por el traslado del individuo a la toma de exámenes, 

lo que requiere preparación de la persona antes del mismo, para poder ser llevado al sitio 

de los paraclínicos.  

 

Una acotación a este punto con respecto a los inconvenientes que se 

experimentaron durante el desarrollo del estudio correspondió al caso de los 

aislamientos por sepsis, pues muchas veces esto dificultó el ingreso de más de una 

persona al cubículo del participante (a menos que fuera estrictamente necesario y 

que, en caso de las intervenciones musicoterapéuticas fue permitido) y deben 

utilizarse muchos más recursos para el cuidado propio como el uso de gorro, 

tapabocas, batas de mayo y, además, un protocolo de higiene mucho más intenso 

para cada uno de los instrumentos que se utilizaban en sesión. Si bien, no es una 
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gran limitación para el desarrollo de la sesión con ese participante, para pasar hacia 

otro cubículo o, incluso, con otro paciente en otro escenario clínico, sí supone una 

mayor dificultad y se requieran de mayores cuidados para evitar que los insumos 

con los que se realizan las sesiones, se conviertan en fómites.  

 

5.4 Acompañamiento 

Uno de los escenarios ideales para realizar sesiones musicoterapéuticas es 

con acompañamiento familiar, dado que la presencia de una persona o de algo que 

sea reconocible para el participante, también es una estrategia de prevención de 

delirium; sin embargo, para este caso, la mayoría de sesiones se realizaron fuera de 

los horarios de visita de los parientes/acudientes de los participantes (destinada 

desde las 11:00 am hasta las 12:00 m en la jornada matutina – jornada en la que 

cursaron la mayoría de sesiones) y solo unas pocas contaron con la compañía de los 

mismos.  

 

En ninguno de los participantes se evidenció diferencia de su participación 

con la presencia de un familiar, esto debido a que, posiblemente ya se había 

generado un vínculo previo con la terapeuta. En varias ocasiones se propuso también 

al familiar participar de la sesión; sin embargo, en tres casos se evidenció una actitud 

pasiva (espectador) y en un caso, la pariente se involucró en la actividad debido a 

que el participante ingresó a un estado de relajación moderada en el desarrollo de la 

sesión (más tarde, profunda), sirviendo de puente entre el participante y la terapeuta.  
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De esta forma, no es posible concluir que el acompañamiento del familiar 

haya sido clave tanto para el desarrollo de la sesión, como para la prevención del 

delirium (en conjunto con las sesiones de musicoterapia), sin desconocer el valor 

individual e independiente de este aspecto que se ha revelado en otros estudios, a 

favor de la prevención de la instauración de dicho síndrome. (Kotfis et al., 

2020)(Radhakrishnan et al., 2020)(Khan et al., 2017)(Hshieh et al., 

2018)(Benjumea, 2020)(Editorial, 2020)(Celis-Rodríguez et al., 2020)(van 

Velthuijsen et al., 2018)(Tiare Quiroz et al., 2014)(Bento et al., 2018)(Restrepo 

Bernal et al., 2016).  

5.5 Método receptivo 

Para este estudio, el desarrollo de las sesiones estaba principalmente 

orientado hacia el uso de métodos de musicoterapia activa (re-creativo, 

improvisación y composición) y con menor predilección del método receptivo, pero 

con conciencia del uso de este último en diferentes escenarios, propios de los 

pacientes en una UCI.  

 

Si bien, muchos de los estudios realizados en la unidad de cuidado intensivo 

o en otros espacios hospitalarios, destinados a la prevención de delirium, han sido 

realizados sin intervención de un musicoterapeuta, sino, más bien, entendidos como 

música en medicina (en el que el mismo personal de salud “aplica” el método 

receptivo a los participantes), han logrado demostrar que la exposición a música o a 

actividades musicales logra disminuir los casos de presentación delirium (también 

llamado síndrome confusional agudo)(McCaffrey & Locsin, 2006)(Cheong et al., 
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2016)(Mofredj et al., 2016)(McCaffrey, 2009), situación que también se evidenció 

en las intervenciones de esta investigación.   

 

Una de las limitaciones encontradas en este estudio para la realización de 

actividades puramente receptivas, radicó en la presencia tanto de interrupciones por 

parte de personal, como de ruido externo: los ambientes hospitalarios deben 

higienizarse con gran frecuencia por el riesgo de adquirir infecciones nosocomiales, 

sin embargo, esto trae consigo el movimiento y/o caída de objetos en el entorno del 

participante, lo que podría generar un disrupción de la actividad que se lleva a cabo 

(como sucedió en una ocasión; sin embargo, la musicoterapeuta continuó con la 

experiencia hasta el final de la misma, cuestión resaltada por la participante).  

 

También, en el medio hospitalario, en especial en centros de atención de gran 

magnitud, es imperativo la presencia de servicios que se asocian a plantas 

generadoras de corriente eléctrica, de oxígeno, etc., que en su funcionamiento 

pueden generar ruido que también incomode y obstruya la realización de 

experiencias musicoterapéuticas, situación que aconteció una vez con un 

participante, en la que el sonido proveniente de la planta eléctrica no permitió un 

desarrollo fluido de la sesión (hubo necesidad de elevar el volumen de la voz, repetir 

frases, palabras, entre otros), que terminó con una vivencia receptiva en la que el 

participante entró en relajación profunda.  
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5.6 Ventilación Mecánica Invasiva 

La disminución en la presentación de casos de delirium lleva consigo 

desenlaces positivos que ya fueron mencionados al inicio de este documento, entre 

ellos, el decremento en la frecuencia del uso de ventilación mecánica invasiva, 

claramente descritos en la literatura, cuestión que se evidenció en este estudio en el 

que los participantes (en especial, uno que tenía diagnóstico de sepsis nosocomial 

de origen pulmonar – neumonía-) no requirieron de intubación orotraqueal, ni de 

otros métodos avanzados de soporte de vía aérea diferentes al suministro de oxígeno 

de bajo flujo (por cánula nasal) y alto flujo (Venturi). Pese a esto, solo hubo un 

participante que requirió de intubación orotraqueal posterior a la realización de un 

procedimiento quirúrgico (sujeto que fue excluido del estudio previo a este evento 

por sus negativas a continuar con el tratamiento musicoterapéutico días antes de la 

cirugía), teniendo en cuenta su condición séptica nosocomial (sepsis derivada de 

marcapasos transvenoso), lo que lo llevó, finalmente, a la muerte.  

 

Es importante anotar que hay otros factores que también aportan a la evasión 

de la ventilación mecánica invasiva, diferentes de la prevención del delirium, como 

el mismo estado clínico del participante, el tipo de patología(s) que posea, las 

comorbilidades de este y el manejo y metas planteadas para cada sujeto. 

 

  Es importante anotar que los estudios que se refieren a la prevención de delirium,en 

un contexto crítico (UCI), con estrategias como la musicoterapia, son pocos y evalúan, en 

muchas ocasiones, otras variables como niveles de ansiedad, engagement (compromiso en 
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actividades), estrés, etc., en otras condiciones diferentes a las de este trabajo (en 

participantes sedados y/o con ventilación mecánica invasiva e, incluso, fuera del escenario 

de la UCI). Sin embargo, los hallazgos en este estudio son comparables con dichas 

investigaciones especialmente al poder afirmar que la musicoterapia sí constituye una 

estrategia no farmacológica para la prevención de delirium, así como también una terapia 

de tipo aumentativo que no solo impacta positivamente sobre el participante, sino también 

en los familiares de los pacientes e, incluso, en el personal de salud, con afirmaciones 

tomadas de las sesiones, a saber:  

  

• ..."El camino para donde va usted es que usted está escuchando lo que yo le voy 

hablando, pero usted quiere ponerle color a esas versiones que escucha de mi" 

(EF)… 

• …"La vez pasada estaba por allá en hueco y me sacó la música", "Cuando llegó 

mi esposo y "cómo está de mejor", me dijo y le dije: "Llegó la doctora de la 

música" (OLC)… 

• ..."Es una bendición que haya venido. La verdad, cambia uno de pensamiento y 

todo es muy chévere" (LFO)… 

• …."Bien, doctora, porque, así como le digo, me olvido de donde estoy y que 

tengo todo este poco de aparatos". (FNS)…. 

• …."No, porque está uno contento, pero esto tan cortico" (LNP)…. 

 

En una oportunidad, la jefe de la UCI se acercó a la terapeuta expresando que, al 

principio, el personal asistencial estaba dubitativo con respecto al estudio y a las 
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intervenciones a realizar; sin embargo, comentó que, con el paso del tiempo, se percataron 

que no solo era una necesidad para el paciente, sino también, para el familiar y, en especial, 

para el personal de salud que se encuentra, igualmente, en condiciones de estrés. 

 

6. CONCLUSIONES 

Esta investigación sugiere que las intervenciones musicoterapéuticas sí son una 

estrategia no farmacológica efectiva para la prevención de la instauración del delirium en 

un ambiente hospitalario crítico, no COVID, con un impacto positivo sobre el bienestar 

general del participante; sin embargo, sin una influencia homogénea sobre los signos vitales 

(comparado con lo descrito en la literatura) y sobre la predisposición al uso de ventilación 

mecánica invasiva (dada la presencia de otras variables que también ejercen un papel 

preponderante en este aspecto).  

 

Aún no está esclarecido, ni existe un consenso en la literatura, sobre el número de 

sesiones que deban realizarse, su duración, el momento propicio del día para efectuarse, ni 

su frecuencia; no obstante, es de suma importancia resaltar que la dosificación debe 

depender de la necesidad terapéutica de la persona, así como de su condición clínica (se 

hallaron momentos en los que un participante rechazó temporalmente la terapia debido a su 

estado y su nula disposición) y de su situación con respecto a signos de delirium como 

alucinaciones visuales (presentadas en tres participantes), circunstancias posdelirium (en 

una participante) o cambios en su estado de conciencia (somnolencia, estupor).  
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La presencia del acompañante, para este estudio, no jugó un rol importante debido 

a que la mayoría de las sesiones fueron efectuadas sin ellos y, en la gran parte de los casos 

en los que estuvieron en el espacio físico del encuentro, asumieron un papel espectador, por 

lo que, si bien,  la presencia de los familiares constituye una estrategia para prevención de 

delirium y para facilitación de procesos propios del manejo médico y de carácter 

aumentativo, como es el caso del tratamiento musicoterapéutico, en este punto no fue 

imprescindible tal figura, lo cual pudo haberse debido a un vínculo adecuado entre terapeuta 

y participante.  

 

Aunque se presentaron limitaciones para el desarrollo y análisis de algunas de las 

sesiones, es sustancial considerar diferentes alternativas que permitan solventar o ajustar 

dichos inconvenientes, como es el caso de establecer y acordar con el resto del personal de 

la unidad horarios fijos para la realización de las intervenciones en un participante 

específico, en aras de evitar las interrupciones tanto para actividades propias del cuidado 

del participante como para la toma de paraclínicos que requieran un traslado a otra 

dependencia. De igual manera, podrían destinarse espacios para participantes que se 

encuentren en otros entornos hospitalarios (como hospitalización, observación, etc) y que 

puedan desplazarse hacia lugares en los que el ruido ambiente no impida un encuentro 

fluido.  

7. RECOMENDACIONES 

Teniendo en cuenta que la principal intención de la intervención musicoterapéutica 

radica en la prevención del delirium, se aconseja que las sesiones se desarrollen en la 
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jornada diurna, considerando que en esta patología existe una alteración del ciclo sueño-

vigilia.  

 

Involucrar al personal de la salud y a los acudientes durante algunas sesiones (en 

especial, en aquellas donde no se aborden temas que el participante quisiera mantener solo 

dentro del escenario terapéutico), no solo permite un desarrollo adecuado del mismo 

encuentro, sino que también propicia un ambiente familiar para el participante y, por tanto, 

facilitador de aceptación tanto del tratamiento médico como de terapias aumentativas, 

incrementando el nivel de bienestar del participante, sus familiares y quienes componen el 

servicio tratante.  

 

Articularse con el personal asistencial para generar espacios propios para este tipo 

de intervenciones, tratando de evitar al máximo interrupciones que obstaculicen el curso de 

la sesión, respetando la intimidad del participante en el encuentro, pero asumiendo la 

consciencia de que, al ser un paciente crítico, pueden presentarse eventos emergentes que 

requerirán de una atención oportuna.  

 

El propender por que el participante esté siempre involucrado en la sesión, no solo 

desde el punto de vista verbal, sino también sonoromusical, facilita, además de procesos 

cognitivos, una nueva relación con la música y con su propia musicalidad, cuestión que se 

vio reflejada en los productos sonoromusicales de esta investigación y en la actitud 

propositiva de los participantes para el desarrollo de los encuentros.  
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De esta investigación, se pueden desprender más puntos valorables para definir otros 

aspectos en los que impacta la realización de musicoterapia en función de la prevención del 

delirium, como la ansiedad, el estrés, el manejo de dolor (analgesia), constantes vitales, la 

necesidad de sedación, algunas de las cuales no fueron evaluadas en el presente estudio 

pero que puede potenciar un nuevo brazo investigativo, como sugerir más indicaciones 

específicas para la aplicación de la terapia.  

 

La réplica de este estudio también podría llevarse a cabo en otros escenarios clínicos 

diferente al crítico, del mismo modo que realizarse con participantes de una población más 

heterogénea (todos los de este estudio estaban diagnosticados con algún tipo de cardiopatía) 

en cuanto a su diagnóstico de ingreso a UCI y su manejo (incluyendo a participantes con 

soporte ventilatorio avanzado y, también, pacientes con sedación profunda).  

 

La elaboración de una investigación de tinte observacional – analítico – prospectivo 

(estudio de cohorte) que contenga a dos poblaciones (A y B) homogéneas, diferenciadas 

por la aplicación de tratamiento musicoterapéutico (grupo A receptor, grupo B con manejo 

médico usual) y que en ambas se haga vigilancia sobre la instauración del delirium, 

proporcionaría una mayor fuerza estadística y metodológica a los hallazgos resultantes de 

las intervenciones.  
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ANEXOS 
 

Anexo 1. Formato de Historia Clínica Musicoterapéutica 
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Anexo 2. Formato de Evaluación Vincular Sonoro Musical 
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Anexo 3. Escala de Sedación y Agitación de Richmond (RASS) 
 

 
 

Escala de Agitación y Sedación de Richmond (RASS) en español. 

Puntuación Término Descripción 

+4 Combativo Abiertamente combativo o 

violento. Peligro inmediato 

para el personal. 

+3 Muy Agitado Se retira tubo(s) o catéter(es) o 

tiene un comportamiento 

agresivo hacia el personal. 

+2 Agitado Movimiento frecuente no 

intencionado o asincronía 

paciente-ventilador. 

+1 Inquieto Ansioso o temeroso, pero sin 

movimientos agresivos o 

vigorosos. 

0 Alerta y calmado  

-1 Somnoliento No completamente alerta, pero se ha 

mantenido despierto (más de 10 

segundos) con contacto visual, a la voz 

(llamado) 

-2 Sedación ligera Brevemente, despierta con 

contacto visual (menos de 10 

segundos) al llamado 

-3 Sedación moderada Algún movimiento (pero sin 

contacto visual) al llamado 

-4 Sedación profunda No hay respuesta a la voz, pero 

a la estimulación física hay 

algún movimiento 

-5 No despierta Ninguna respuesta a la voz o a 

la estimulación física 
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Anexo 4. Algoritmo diagnóstico de la escala CAM-ICU (Velásquez Gaviria, 2016) 
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Anexo 5. Formato de Planeación de sesión 
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Anexo 6. Cronograma de actividades (2020-2022) 
 

 
 

Actividad 2020 Enero – 

junio 

2021 

Julio 

2021 

Septiembre 

– Noviembre 

2021 

Diciembre 

2021 – 

febrero 

2022 

Marzo 2022 

Selección de 

tema, revisión 

teórica e inicio 

de documento 

escrito. 

Mayo - 

Agosto 

     

Delimitación de 

metodología de 

investigación 

Agosto - 

Noviembre 

     

Complemento 

de marco 

teórico y de 

metodología. 

Diciembre – 

febrero 2021 

     

Revisión y 

corrección de 

documento de 

tesis. 

 Febrero – 

Julio 2021 

    

Contactos con 

la institución 
HUN. 

 Marzo - 

Mayo 

    

Inmunización 

Investigadora 

  7 Julio 

28 Julio 

   

Presentación 

Propuesta 

HUN (comité 
de Ética). 

   2da semana 

septiembre 

  

Prueba Piloto    4ta semana 

septiembre 

  

Intervención 

UCI 

   Septiembre - 

Noviembre 

  

Análisis de 

datos y 
discusión 

    Diciembre - 

Febrero 

 

Presentación 

Documento 

final de tesis 

     2 de marzo 
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Anexo 7. Consentimiento informado para participación en investigación 

 

 

Título del proyecto de investigación: 

EFECTOS DE INTERVENCIONES 
MUSICOTERAPÉUTICAS EN LA PREVENCIÓN 
DEL DELIRIUM EN PACIENTES CON FACTORES 
DE RIESGO PARA PRESENTARLO EN LA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS COVID 
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO 
MONCALEANO PERDOMO DE LA CIUDAD DE 
NEIVA. 

Nombre del investigador principal: Laura Cristina Bojacá Bonilla 

Sede donde se realiza el estudio: UCI – Hospital Universitario de Neiva 

Nombre del paciente:  

 
A usted se le está invitando a participar en el estudio de investigación médica. Antes de decidir si 
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso 
se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad de preguntar sobre 
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.   
 
Una vez haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedirá que firme 
esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.  
  
1. Objetivo del estudio: “Identificar si las intervenciones musicoterapéuticas en personas con 
factores de riesgo logran disminuir los casos de delirium en la UCI en pro de la reducción del 
requerimiento de ventilación mecánica invasiva.” 
2. Justificación del estudio: La presencia de delirium (o también, síndrome confusional agudo) 
en un ambiente hospitalario lleva a considerar este síndrome como un predictor independiente 
de mayor mortalidad, mayores costos en cuidado (tanto institucional como tras su egreso), así 
como un deterioro cognitivo que puede persistir por meses y años después de su presentación, 
asociándose a una calidad de vida disminuida.  
Aprovechando, además, los efectos “psiconeuroinmunológicos” que tiene la música sobre el 
cuerpo humano y que no solo se limita a aspectos físicos, sino también personales y sociales, la 
musicoterapia como una terapia no invasiva, no solo lleva consigo una oportunidad para 
recuperar, compensar o disminuir el impacto del delirium sobre algunas funciones cognitivas, sino 
que también constituye una forma de crear un entorno confortable y mucho más afable con la 

 

FORMATO  

FECHA DE EMISIÓN: 
ABRIL 2018 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO 

DE INVESTIGACIÓN MÉDICA 

VERSIÓN: 02 

CÓDIGO: GDI-INV-F-001H 

PÁGINA: 139 de 145 
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realidad psicológica del paciente y de sus acudientes, generando bienestar en medio del entorno 
propio de la Unidad de Cuidado Intensivo. 
3. Beneficios del estudio: Para cada individuo, la terapia con recursos musicales se hará de 
carácter individualizado, entendiendo su necesidad musicoterapéutica y su propio bagaje 
musical, permitiéndole aislarse auditivamente del ambiente sonoro propio de la Unidad de 
Cuidado Intensivo, así como relacionándolo con su historia musical y llevándolo al ejercicio de 
esferas cognitivas como la atención, la memoria, el lenguaje y el pensamiento en su interacción 
con la musicoterapeuta y con las actividades propuestas y emergentes del encuentro 
musicoterapéutico.  
Para la institución, este estudio abrirá espacios para relacionarse con una terapia de tipo 
aumentativo, no invasivo, con un impacto físico y psicosocial sobre cada uno de los participantes, 
procurando una mayor colaboración de cada paciente con el tratamiento médico habitual y una 
disminución en complicaciones derivadas de la propia patología del paciente y de su forma de 
asumirla.   
4. Procedimientos del estudio: Previa consulta con el participante y/o con los familiares del 
mismo (en caso de ser necesario) acerca de su voluntad en la participación del estudio, se 
realizará un test conocido como CAM-ICU que permitirá definir si el paciente es o no viable para 
iniciar la terapia musicoterapéutica. Una vez determinado viable, se hará una pequeña entrevista 
acerca de la historia musical del individuo y de otros aspectos para establecer un vínculo con la 
terapeuta y, de esta forma, definir cómo se trabajará desde los elementos y recursos musicales 
con el participante, procurando un cierre en la misma sesión. Esto se hará en un lapso de 30-45 
minutos, con posible extensión a 60 minutos, dependiendo del curso del encuentro. 
5. Riesgos asociados al estudio: Según la resolución 8430 de 1993 que regula la investigación 
en salud en Colombia, este estudio está contemplado dentro de una investigación con riesgo 
mínimo, definida como “estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través de 
procedimientos comunes consistentes en: exámenes físicos o sicológicos de diagnóstico o 
tratamientos rutinarios”.  
6. Aclaraciones: Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. No habrá 
ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitación. Si decide 
participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el investigador 
responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su decisión, la cual será 
respetada en su integridad. No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. No recibirá 
pago por su participación. En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información 
actualizada sobre el mismo, al investigador responsable. La información obtenida en este estudio, 
utilizada para la identificación de cada paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por 
el grupo de investigadores. 
 
Para este estudio, se tendrá un registro de video y audio tanto de la interacción que existe entre 
la terapeuta y el/la paciente, como del monitor de signos vitales, manteniendo en anonimato la 
identidad del participante al momento de la edición de dicho recurso videográfico.  
 
Si tiene alguna pregunta o si desea alguna aclaración por favor comunicarse con la Doctora Laura 
Cristina Bojacá Bonilla al teléfono 3162690119 y/o con el(la) Doctor(a) Juan Alberto Ortiz Obando 
al teléfono 3103435691 (como mínimo 2 personas). Si considera que no hay dudas ni preguntas 
acerca de su participación, puede, si así lo desea, firmar el consentimiento informado que forma 
parte de este documento 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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Yo, __________________________________________, identificado con cédula de ciudadanía 

número ___________________ expedida en la ciudad de ___________________ he leído y 

comprendido la información anterior y mis preguntas han sido contestadas de manera 

satisfactoria por el investigador que me entrevistó. He sido informado y entiendo que los datos 

obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos, por lo tanto, 
deseo participar voluntariamente en el proyecto de investigación. 
 

___________________________________                  __________________________________ 
Nombres y Apellidos del Participante       Nombre del Testigo 
 
 
 
 
___________________________________                 ___________________________________ 
Firma del Participante       Firma del Testigo 
C.C.           C.C 
 

Esta parte debe ser completada por el investigador o su responsable. He explicado a la 
persona ________________________________ el propósito de la investigación, le he explicado 
acerca de los riesgos y beneficios que implican su participación. He contestado a las preguntas 
en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco 
la normatividad correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella 
(Resolución 8430 de 1993) una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió 
a firmar el presente documento. 
 

 

___________________________________ 
Firma del Investigador 
Fecha:  
 

 

DESISTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo, ___________________________________________, identificado con cedula de 

ciudadanía número ___________________ expedida en la cuidad de ___________________ 

he participado voluntariamente en el estudio en mención hasta el día de hoy (dd/mm/aaaa), 

donde haciendo uso de mi derecho de retirarme voluntariamente en cualquier fase del 

desarrollo del estudio, sin que esto ocasione ningún tipo de represalia contra mí, decido a partir 

de este momento no participar más en esta investigación, siendo expuestos mis motivos de 

desistimiento a continuación: 
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Como constancia del desistimiento en la participación de este estudio firman a continuación: 
 

Firma de la persona que desiste de su  
participación en el estudio 
C.C. 
Fecha: 
 
 
 
______________________________________ 
Firma del testigo (si aplica) 
C.C. 
Fecha: 
 

Firma de uno de los investigadores 
C.C. 
Fecha: 
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Anexo 8. Consentimiento informado para uso de datos, fotografías e 

imágenes clínicas para reporte de caso. 

 

 

 

 

 

 

Por medio de la presente declaro que el(la) Doctor(a) Laura Cristina Bojacá Bonilla 

identificado(a) con cédula 

de ciudadanía número 1.075.264.960 expedida en la ciudad de Neiva ha i

nformado a 

   identificado(a) con cédula de
 ciudadanía número 

   expedida en la ciudad de sobre su intención 

de divulgar y hacer público el caso clínico correspondiente a: 

 

Mi persona:    
 

Mi hijo:             

Nombre: identificado con
 número 

  expedida en la ciudad de . 

 
Otro familiar:             

Nombre: identificado con
 número 

  expedida en la ciudad de . 

 
Con propósitos puramente académicos y científicos, haciendo uso de la información que de 
forma verídica le ha sido referida, exámenes de laboratorio y demás estudios que se han 
considerado pertinentes, se solicita permiso para tomar fotografías clínicas que serán utilizadas 
de manera profesional. 

 
Manifiesto que he sido notificado sobre esta información que podrá ayudar a personas que 
padezcan mi condición médica, que mi identidad no será revelada y que siempre se velará 
porque mi privacidad y anonimato se mantengan en todo momento. 

 

  
FORMATO 

 

FECHA DE EMISIÓN: 
SEPTIEMBRE 2019 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PARA USO DE DATOS, FOTOGRAFÍAS 

E IMÁGENES CLÍNICAS PARA 
REPORTE DE CASO 

VERSIÓN: 02 

CÓDIGO: GDI-INV-F-001M 

PÁGINA: 1 de 2 

Ciudad:  Día:  Mes:  Año:  
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Esta autorización incluye la publicación en idioma español y su traducción; la información podrá 
ser impresa en formato electrónico en el sitio web de la revista y en cualquier otro formato usado 
por revistas científicas. 

 
Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de la publicación, pero una vez 
que la información haya sido consignada para publicación (en imprenta o medio magnético) ya 
no será posible revocar el consentimiento. 

 

Por lo anterior, autorizo al Doctor(a) Laura Cristina Bojacá Bonilla la reproducción de la 
información antes mencionada y el uso de las fotografías que ha tomado bajo mi autorización 

 

 

__________________________________            ___________________________________ 

Médico que solicita la autorización    Paciente o Representante legal 

 

__________________________                                                _____________________ 

Testigo nro. 1         Testigo nro. 2 

Identificación: ___________________             Identificación:____________________ 

 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 
 
Yo,    revoco la autorización para la publicación 

de mis datos de salud firmada con fecha / / . 

 

________________________ 
Firma del Paciente 
 
 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO ANTE TESTIGOS 
 
Yo, como testigo imparcial, afirmo que en mi 

presencia el(la) paciente  ha revocado su autorización para la 

publicación de sus 

datos de salud firmada con fecha / / . 
 
 

 

_____________________ 
Firma del Paciente 
 
 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO POR TUTOR Y/O REPRESENTANTE LEGAL 
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Yo, en calidad de tutor y/o Representante Legal 
del paciente 

  , revoco la autorización para la publicación de 
sus datos de 

salud firmada con fecha / / . 
 

 
____________________________ 
Firma del Representante Legal 

 

 
 
Anexo 9. Matrices de análisis por sesión y por participante. 

 

 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/15ov0Yjh4cgKOHmI02l3- 

 

yBDlv18ByG8A/edit?usp=sharing&ouid=104507032227122743568&rtpof=true&sd=tru 

 

e 
 

(En este enlace encontrará un documento Excel las matrices de análisis que se aplicaron a cada 

sesión, así como también los breviarios por cada uno de los participantes). 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/15ov0Yjh4cgKOHmI02l3-yBDlv18ByG8A/edit?usp=sharing&ouid=104507032227122743568&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/15ov0Yjh4cgKOHmI02l3-yBDlv18ByG8A/edit?usp=sharing&ouid=104507032227122743568&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/15ov0Yjh4cgKOHmI02l3-yBDlv18ByG8A/edit?usp=sharing&ouid=104507032227122743568&rtpof=true&sd=true

