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APACHE Il SCORE COMO FACTOR PRONOSTICO PARA DELIRIUM EN LA TERAPIA
MEDICA INTENSIVA CENTRAL DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO (UTMI U202)

RESUMEN

El Delirium es un estado confusional agudo que se caracteriza por fluctuacion del estado de
conciencia, perdida de la atencion, lenguaje incoherente y alucinosis, que tiene una alta incidencia
de presentacion en el enfermo en estado critico, y a menudo es subdiagnosticada y por ende mal
tratada, que influye en mayor tiempo de estancia y morbilidad en los pacientes internados en la
Unidad de Terapia Médica Intensiva (TMI). La UTMI 202 del Hospital General de México OD
“Dr. Eduardo Liceaga” (HGMDrEL), es polivalente, se ha observado la presencia de esta entidad
clinica, sin embargo se desconoce su prevalencia; por tal motivo el interés de determinar la
prevalencia de delirium en los pacientes internados en esta unidad, y establecer si hay correlacion
entre la calificacion de la gravedad de los pacientes a través de la escala Acute Physyoiogic And
Cronic Healt Evaluation Il (APACHE I1), y delirium. En un estudio retrospectivo, transversal,
observacional, aplicando la escala CAM-ICU de delirium en el paciente en estado critico.
Resultados: Ingreso 196 pacientes, 124 (63.2%) hombres, 72 ( 36.4%) mujeres, la edad promedio
fue de 40.8 obteniéndose una mortalidad del 50%, la enfermedad mas comun fue Sepsis abdominal
obteniéndose en esta la mayor prevalencia de Delirium 9.1%, la proporcion del Delirium fue 1 a 3
Hombres 29, mujeres 27, a mayor estancia mayor desarrollo de Delirium (p=0.001), no se observo
asociacion entre Delirium y mortalidad (p=0.05. 9), mayor APACHE Il mayor instalacion de
Delirium (p=0.019). Conclusidon: El Delirium es una entidad clinica que su presencia se asocia a
mayor gravedad y estancia hospitalaria, sin embargo en este estudio no se demuestra que influya de
manera determinante en la mortalidad de los pacientes.

Palabras clave: Delirium, APACHE IlI, CAM-ICU,



ABSTRAC

Delirium is an acute confusional state characterized by fluctuating consciousness, loss of attention,
incoherent speech and hallucinosis, which has a high incidence of presentation in the critically ill,
and is often underdiagnosed and therefore poorly treated , influencing length of stay and increased
morbidity in patients admitted to the Medical Intensive Care Unit (TMI). EI Hospital General de
Mexico Dr. Eduardo Liceaga "(HGMDrEL), is multipurpose, it was observed the presence of this
clinical entity, though its prevalence is unknown, for this reason the interest of determining the
prevalence of delirium in patients admitted to this unit, and whether there correlation between the
rating of the severity of patients through Physyoiogic Acute scale Healt Cronic And Evaluation Il
(APACHE 1), and delirium. In a retrospective, observational scale using CAM-ICU for Delirium in
the critically ill patient. Results: Income 196 patients, 124 (63.2%) men, 72 (36.4%) women, the
average age was 40.8 thus obtaining a mortality of 50%, the most common disease was obtained in
this abdominal sepsis the increased prevalence of 9.1% Delirium , the proportion of Delirium was
1-3 Men 29, women 27, the higher the further development of Delirium stay (p = 0.001), no
association was observed between Delirium and mortality (p = 0.05. 9), higher APACHE 11 largest
facility Delirium (p = 0.019). Conclusion: Delirium is a clinical entity that their presence is
associated with greater severity and hospital stay, however in this study do not indicate that a
decisive influence on the mortality of patients.

KEY WORDS: Delirium, APACHE II, CAM-ICU,



ANTECEDENTES:

El Delirium en las unidades de cuidados criticos/intensivos (UCI) es una complicacion frecuente
que se asocia a un incremento de la morbilidad y mortalidad [1,2]. Es un trastorno
neuropsiquiatrico que se caracterizado por alteracion de la funcién cognitiva (conjunto de
informacién almacenada mediante la experiencia y el aprendizaje) y del nivel de consciencia
(conocimiento que uno tiene de si mismo y de su entorno), de inicio subito, fluctuante y reversible

(3].

El delirium a través del tiempo, ha sido etiquetado bajo diagndsticos diferentes, por ejemplo:
Deterioro cognitivo en UCI, psicosis dela UCI, Sindrome de estado confusional agudo,
encefalopatia séptica; asimismo es muy frecuente confundir el Delirium con Demencia en la
practica clinica diaria [28]. Por lo que es importante realizar un correcto diagnostico entre estas
enfermedades mentales, pues el tratamiento de cada una de ellas es diferente.

Existen diferentes tipos de delirium que se presentan caracterizados por la diversidad de sintomas
clinicos que ofrece el paciente, por lo que se han descrito las siguientes formas de delirium:

Hiperactivo: se caracteriza por agitacion, hipervigilancia, inquietud incluso con agresividad
Hipoactivo: el paciente esta letargico y con cierta apatia
Mixto: fluctuacion entre estado hiperactivo y hipoactivo.

Subclinico: el paciente presenta inquietud, ansiedad, irritabilidad, alteracion ciclo vigilia-suefio, en
dias previos a presentar delirium, prédromos 1-3 dias antes de presentar delirium.

Aunque habitualmente se identifica al delirium como cuadro clinico, en el que el paciente presenta
importante agitacion y desorientacion. Los estudios realizados muestran que la mayoria de los
pacientes presentan un delirio hipoactivo, seguido por el tipo mixto siendo el puramente hiperactivo
mucho menos frecuente. Su duracion oscila entre 1-5 dias [4].

Es de considerar, que aunque el delirium hipoactivo, nos haga pensar que el paciente se encuentra
bien, relajado y por lo tanto menos grave, sin embargo, estos pacientes sufren importantes
alucinaciones y situaciones de gran ansiedad; por ende su presentacién habitualmente es infra
diagnosticada [29]. Debido a ello, el inicio del tratamiento se retrasa o incluso no selo recibe [5].
Sin embargo el pronostico del delirium hipoactivo es més grave, que el resto de presentaciones
clinicas [30].



El delirium es un trastorno frecuente en las unidades de criticos. Su incidencia varia del 20 al 80%
[1,2] dependiendo de los métodos diagndsticos y de la gravedad del paciente. Siendo una entidad
subdiagnosticada a pesar de haberse demostrado su presencia en diferentes estudios, y su impacto
negativo en los pacientes [1,2].

Sélo el 6,4% de los profesionales médico en cuidados intensivos informaron que lo habian
monitorizado de forma regular [5]. Se asocia a mayor estancia en las unidades de cuidados criticos,
incremento de reintubaciones por fracaso de la extubacion e insuficiencia respiratoria secundaria,
arritmias cardiacas, hipertension arterial, mortalidad e incremento de los costos de la atencién
médica intrahospitalaria, e inclusive a un notable deterioro a nivel cognitivo a largo plazo y un
aumento de la mortalidad a los 6 meses.

La literatura sugiere que a los pacientes que han desarrollado un episodio de delirium durante su
internamiento en una UCI, presentaron un riesgo de muerte 3 veces mayor a los 6 meses,
comparado con los que no lo desarrollaron. Con cada dia de presencia de delirium se, calculé un
incremento del 10% de muerte de los pacientes afectos. También se observd una diferencia
significativa en cuanto a la supervivencia de los pacientes con delirium comparada con la de los
pacientes sin delirium. La supervivencia en los pacientes que no presentaron delirium fue del
85%contra el 66% en los pacientes que presentaron alguna forma de delirium durante su estancia
en una UCI [2].

Jackson et al, en 1900 pacientes internados en una UCI informo la asociacion entre Delirium y el
deterioro cognitivo a 1 y 3 afios posteriores al alta hospitalaria [6]. Posteriormente revisaron a 98
pacientes que recibieron ventilacion mecanica por insuficiencia respiratoria aguda en UCI médicas,
determinaron que los periodos prolongados de delirium se asociaron a un riesgo mayor de
desarrollar deterioro cognitivo en los 3 meses posteriores del alta hospitalaria [7].

La fisiopatologia del delirium en cuidados criticos es poco conocida, existen diversos estudios que
han trabajado con diferentes hipétesis en pacientes no criticos. Aunque aln son necesarios mas
estudios para poder comprender la causa de delirium en el paciente en el paciente en estado critico
[10].

Actualmente se describen en la literatura varias hipdtesis en la génesis del delirium y que se
describen a continuacion:

Desequilibrio de neurotransmisores:

Un posible desequilibrio entre la sintesis, la liberacion y la inactivacion de
neurotransmisores que se encuentran implicados en la funcién cognitiva y del comportamiento
podria ser una causa. Dichos neurotransmisores parecen ser la dopamina y la acetilcolina. Un
exceso en dopamina o la deplecion de acetilcolina se asocia al desarrollo de delirium [8,9].



Inflamacion:

En numerosas ocasiones, un paciente en estado critico, desarrolla sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), por multiples etiologias, donde se liberan una serie de mediadores
inflamatorios, citokinas y endotoxinas a nivel sistémico, cuya repercusion no podemos
infravalorar. Algunos estudios basados en modelos animales han sugerido que dichos mediadores
atraviesan la barrera hemato-encefélica incrementando asi la permeabilidad vascular encefalica
produciendo cambios en el EEG que se observan en cuadros clinicos sépticos en presencia de un
delirium. En el flujo sanguineo cerebral se forman microagregados como la fibrina que provocan
una vasoconstriccion cerebral por la activacion de alfal adrenoreceptores [10].

Deterioro del metabolismo oxidativo:

El Delirium se asocia a un patron enlentecido difuso en el EEG que se traduce en una
reduccion del metabolismo cerebral.

Disponibilidad de amino&cidos de cadena larga:

La alteracion en diferentes neurotransmisores produce cambios en la concentracion
plasmética de precursores de aminoacidos [10,19].

Se han identificado diversos factores de riesgo en la literatura [8, 9,10] que se pueden dividir en los
siguientes factores:

Factores predisponentes: son aquellos factores inherentes al paciente ya presentes antes del ingreso
del paciente en una UCI:

Alcoholismo, Enfermedad de Parkinson, Gravedad de la enfermedad, Deterioro cognitivo previo,
Dependencia funcional, Depresién, Trastornos metabdlicos, HTA Infeccién por VIH, Tabaquismo,
Enfermedad vascular cerebral, Deficiencia visual o auditiva, Fractura de cadera.

Factores precipitantes: son aquellos que se desarrollan durante el ingreso o internamiento del
paciente en la UCI, y se describen los siguientes: Opioides, Alteraciones ionicas, Nimero de
catéteres, Anemia, APACHE Il elevado, (Apéndice II), Dolor, Acidosis, Inmovilizaciones,
Deshidratacion, Fiebre, Benzodiacepinas, Alteraciones idnicas, Sepsis, Alteraciones en el ciclo,
suefio/vigila, Sujecion fisica



Es muy importante poder distinguir a los diferentes tipos de factores de riesgo para el desarrollo de
delirium, ya que su reconocimiento facilitara su prevencion, y evitar las complicaciones que se
pueden desencadenar.

Por lo tanto, el tratamiento del delirium debe basarse tanto en medidas no farmacol6gicas como en
medidas farmacoldgicas. La estrategia de desarrollar un protocolo de medidas no farmacologicas es
similar a las diferentes estrategias preventivas de otras enfermedades y debe ser aplicado durante
toda la estancia hospitalaria independientemente del servicio en el que se encuentre ingresado
el paciente [31].

DIAGNOSTICO:

El diagnostico de Delirium en el paciente en estado critico es complicado ya que los pacientes
criticos con delirium por norma general estdn sometidos a una mayor 0 menor grado de sedacién
con nivel de consciencia alterado/disminuido, y a menudo bajo ventilacién mecéanica por lo cual la
comunicacion verbal no es posible.

Aunque se ha observado una alta prevalencia de delirium en pacientes criticos, normalmente es una
entidad que esté subdiagnosticada tal y como se describi6 en el estudio realizado por Ely et al [11] y
por Spronk et al [32].

Inicialmente, en los pacientes no criticos se utilizaba el Mini-mental y los criterios del DSM-IV
(Statistical Manual of Mental Disorders-1V) como herramientas vélidas para el diagndstico del
delirium. The Cognitive Test for Delirium (CTD) fue el primer test adaptado a pacientes criticos
reconocido internacionalmente. Este test evalla cinco areas categéricamente diferentes: orientacion,
atencion span, memoria, comprension y vigilancia (compuesto por un total de 30 puntos) [15].
Posteriormente se disefiaron otros tests nuevos con la finalidad de ajustarse de manera mas
especifica al paciente critico en general y al sometido a ventilacién mecanica en particular.

En los dltimos afios se han consolidado los siguientes tipos de tests: The Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit ( CAM-ICU ), (Apendice 1) Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC), Nursing Delerium Screening Scale ( Nu-DESC ). [15]

Los test mas utilizados en la actualidad son el CAM-ICU y el ICDSC. A continuacién se
describirdn estos dos tests en detalle y se analizaran las diferencias mas significativas entre ambos
tests.

10



El CAM-ICU fue creado por Ely et al para detectar delirium en el paciente con ventilacion
mecanica [16]. Se basa en una valoracién no verbal del paciente, mediante la escala de RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale), se valora el grado de sedacion y posteriormente se evalUan
cuatro criterios de delirium:

¢ Inicio agudo o fluctuante

e Inatencion

e Pensamiento desorganizado
¢ Nivel de conciencia alterado

Posee una sensibilidad del 79-100% y una especificidad del 89-100%. También en 2001, Bergeron
et al, disefiaron el test llamado ICDSC [20]. Dicho test incluye ocho items a valorar basado en el
DSM-IV:

e Valoracién estado de sedacion.

e Si SAS = 1-2 no seguir con la evaluacién
e Inatencion

e Desorientacion

e Alucinaciones o creencias falsas

¢ Discurso o comportamiento inapropiado
e Agitacion o hipoactividad

e Alteracion ciclo vigilia-suefio

¢ Sintomatologia fluctuante.

Durante la realizacion del test se adjudica un punto por cada item positivo. Se define como un test
positivo para delirium, si se alcanza un total superior a 4 puntos. Posee una sensibilidad del 43-99%
y una especificidad del 87-98%.

En el estudio realizado por Devlin se compar6 el screening de delirium durante dos fases dentro de
un mismo paciente. En una primera fase el médico y el personal de enfermeria utilizaban los
criterios diagnosticos habituales y posteriormente utilizaban el ICDSC (previamente explicado). Se
encontré que el delirium se identificaba incorrectamente. En una segunda fase, un personal experto,
detect6 un total de 11 casos de delirium. Los facultativos identificaron 8 y enfermeria identific6 10.
Por lo tanto, el uso de ICDSC después de un proceso educacional mejora la habilidad de los
facultativos y del personal de enfermeria para detectar casos de delirium en lospacientes internados
en las UCI [33].

11



Hasta la fecha, se han realizado diferentes estudios para comparar el CAM-ICU y el ICDSC:

En el estudio de Plaschke durante un periodo de 6 meses se compararon ambos tests. En el 89% de
las mediciones apareadas ambas mediciones coincidieron en el diagnéstico o no diagndstico de
delirium, y la concordancia entre las mediciones realizadas con ambas escalas fue buena (indice
kappa 0.80; IC 95% 0.78-0.84; p>0,001) [17].

Maarten en el 2009 también compar6 el CAM-ICU y el ICDSC y el DSM-IV (gold standard) en
una UCI mixta con un intervalo de tiempo de 90 minutos entre cada uno de ellos con un total de 126
pacientes. Contaron con la colaboracion de un médico psiquiatra. Observé que el CAM-ICU tenia
una sensibilidad y un valor predictivo negativo superior (64% y 83%) comparado con el ICDSC
(43% y 75%). EI ICDSC mostr6 una especificidad y valor predictivo positivo mayor (95% y 82%
vs 88% y 72%). La impresion de los facultativos fue del 29%. Por lo tanto, se vuelve a poner de
manifiesto que la utilizacion de herramientas diagndsticas es superior a la impresion de los
facultativos; de ahi lo ampliamente infradiagnosticado que estd. Maarten concluyd que ambos tests
son validos con una gran sensibilidad.

Por lo tanto, se puede concluir que ambos tests son equivalentes y presentan una buena
concordancia entre ellos, aunque el CAM-ICU tiene una sensibilidad algo mayor. Lo mas
importante es disponer de una herramienta y protocolizar su screening diario de forma rutinaria, ya
que el diagnéstico por los facultativos meramente observacional no es valido.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

El tratamiento del delirium comprende diferentes aspectos que se deben tener en consideracion
siendo los siguientes: la prevencién primaria, el tratamiento no farmacoldgico y el tratamiento
farmacoldgico.

Como prevencion primaria se deben identificar los factores predisponentes citados anteriormente.
Estos comprenderian orientar repetidamente al paciente y/o colocar relojes visibles al paciente,
proveer al paciente de actividades que estimulen su funcién cognitiva, normalizar el ciclo suefio-
vigilia, organizar actividades de movilizacion temprana, el retiro rapido de catéteres, evitar la
sujecion fisica, facilitar la utilizacion de la correccion visual si la necesita y de los dispositivos
auditivos y por ultimo corregir la deshidratacion.
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La prevencidn primaria del delirium es fundamental por norma general, pero, en pacientes en estado
critico, debido a sus caracteristicas y a la gravedad de la situacion a menudo llega tarde. En tal caso,
se recomienda disminuir la duracion del delirio en la medida de lo posible ya que éste conlleva un
peor prondstico anteriormente descrito y unas complicaciones asociadas no despreciables. El
abordaje farmacoldgico encuentra su aplicacion una vez modificados y corregidos los factores
predisponentes anteriormente citados. Todos los farmacos disponibles y que han demostrado
eficacia son neurolépticos aungue en la bibliografia actual se han publicado pocos estudios.

El farmaco méas recomendado es el Haloperidol, se deben considerar las posibles reacciones
adversas potencialmente graves como el sindrome neuroléptico maligno, los sintomas
extrapiramidales, el QT largo y las arritmias. Desde el punto de vista farmacolégico, el Haloperidol
es un antagonista de los receptores de dopamina que inhibe la neurotransmisién por dopamina lo
cual produce una mejoria en la sintomatologia. EI Haloperidol y Droperidol no han sido estudiados
extensamente en pacientes de UCI. Segun las guias internacionales, se recomienda una dosis inicial
de 2-10 mg intravenosa y repetir la misma dosis cada 15-20 minutos mientras persiste la agitacion y
posteriormente administrar el 25% de la dosis de carga cada 8 horas [22].

La potencial ventaja del Haloperidol radica en el hecho de que no suprime o altera el estimulo
respiratorio. No obstante, administrando la dosificacion anterior se pueden observar clinicamente
diferentes efectos adversos como la hipotension, distonias, efectos extrapiramidales, siendo menos
frecuentes las arritmias.

Las nuevas generaciones de neurolépticos como el Rispedal, la Ziprasidona, la Quetipanina y la
Olanzapina) son también efectivos en el tratamiento del delirium con la ventaja de producir
menores efectos adversos extrapiramidales, cognitivos y cardiacos. Todavia son pocos los estudios
publicados, siendo éstos mayoritariamente series de casos que no han sido capaces de demostrar
una mayor eficacia con respecto al tratamiento convencional con Haloperidol, pero tienen el gran
inconveniente de alto precio. Skrobick Y. et al; publicaron un estudio en el que se analizé la
eficacia del Haloperidol frente a la Olanzapina en el tratamiento del delirium. En un total de 1009
pacientes comparé el efecto de una dosis de Haloperidol de 2,5-5 mg cada 8 horas con el de la
Olanzapina a dosis de 5mg cada 24 horas (2,5 mg en pacientes mayores de 60 afios). En este estudio
llegaron a la conclusién de que la Olanzapina era una alternativa segura al Haloperidol en el
tratamiento del delirium en pacientes criticos pero no demostraron su superioridad [24].

Girard Td, Pandharipande PP et al. Publicaron en el 2010 un estudio en que se analizé la utilizacion
de los antipsicéticos en unidades de cuidados criticos. Se compar6 el uso de Haloperidol con la
Ziprasidona Iversus un placebo. Los resultados confirmaron que el tratamiento con antipsic6ticos no
mejora el nimero de dias sin presentar un delirium o un estado de coma. Estos farmacos tampoco
redujeron significativamente la duracion de delirium respecto al placebo [25].
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En otro estudio recientemente publicado por Devlin JW se comparé la Quetiapina a una dosis de 50
mg cada 12 horas con placebo. Los autores observaron que la duracién del delirium fue menor en
aquellos pacientes tratados con la Quetipanina respecto al placebo, existiendo menor incidencia de
agitacion [26].

Existe otro farmaco, no antipsicotico, que ha demostrado su eficacia en la prevencion y en el
tratamiento del delirium en pacientes criticos, la dexmedetomidina, se trata de un farmaco sedante
agonista alfa 2 con una escasa accién periférica y sin efecto depresor respiratorio.

Romero y cols. Presentaron un estudio preliminar de pacientes con delirio en la UCI que fueron
tratados exitosamente con dexmedetomidina tras fracasar un tratamiento previo con Haloperidol
[23].

Las primeras escalas de clasificacion fueron desarrolladas para los pacientes con trauma y fueron
anatémicamente hablando en escala de lesion abreviada, 1969; escala de quemaduras, 1971; escala
de lesion severa, 1974; o las escalas de métodos fisioldgicos como: el indice de trauma, 1971; la
escala de Glasgow, 1974; la escala de trauma, 1981, la escala de sepsis, 1983. [36]

Durante la pasada década se desarrollaron varios métodos para evaluar la gravedad de los pacientes
con independencia de su diagndstico.

Estos métodos han sido ampliamente utilizados en las UCI con objeto de estimar la probabilidad de
muerte de un paciente de acuerdo a los valores de una serie de variables asociadas a la mortalidad
hospitalaria. Se han creado varios modelos pronésticos de mortalidad especificos para la unidad de
cuidados intensivos, de entre los que destaca la escala Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE), disefiada y actualizada por Knaus et al desde finales de los afios 70.
APACHE 1 [38] fue introducido en 1981, constaba de 34 variables seleccionadas por un panel de
siete expertos representando tres especialidades troncales: anestesia, medicina interna y cirugia. Se
escogieron variables disponibles al ingreso en una UCI, o que pudieran ser obtenidas durante las
primeras 32 horas de estancia. EI nimero de variables se juzgd excesivo en el primer estudio
multicéntrico en el que se utiliz6,[39] y aunque cayd répidamente en desuso, su impacto sobre la
evolucion y el desarrollo de nuevas medidas fue grande, ya que sento las bases de futuras versiones
maés simplificadas y de gran utilidad. APACHE Il [40, 41] fue realizada esta version en 1985, el
numero de determinaciones se redujo a doce variables fisiologicas, mas la edad y el estado de salud
previo. Se divide en dos componentes; el primero, Ilamado APS o Acute Physiology Score califica
las variables fisioldgicas.
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Para la determinacion de los parametros fisiol6gicos se toman: temperatura, tension arterial media,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, PaO2, pH arterial, sodio, potasio y creatinina sérica,
hematdcrito, cuenta de formula blanca, y la puntuacion de la escala de coma de Glasgow; se puede
tomar HCO3 en caso de no contar con el PaO2 arterial. A cada variable se le asigna un valor que va
del 0 al 4. La suma de las puntuaciones de estas variables proporcionara este primer componente
APS del APACHE II, que se considera una medida de la gravedad de la enfermedad aguda del
paciente. El segundo componente, denominado Chronic Health Evaluation, califica la edad y el
estado de salud previo. Si existe inmunocompromiso, insuficiencia hepética cardiaca, renal o
respiratoria y es sometido a un procedimiento quirdrgico programado deberan sumarse 2 puntos al
total, pero si es sometido a un procedimiento de urgencias, deberdn sumarse 5 puntos. La suma de
ambas escalas constituye la puntuacion Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il o
APACHE II. La puntuacién maxima posible del sistema APACHE Il es 71, aunque apenas existe
supervivencia sobrepasando los 55 puntos. EI APACHE |1 ha sido validado ampliamente y es usado
en todo el mundo. APACHE I11 [42] apareci6 en 1991 con la hovedad de un formato en paquete de
software. El sistema consta de dos partes, una puntuacion, que permite la estratificacion de la
gravedad de los pacientes criticos dentro de grupos definidos de pacientes y una ecuacion predictiva
que proporciona el riesgo estimado de mortalidad hospitalaria en pacientes individuales. APACHE
Il incluye variables muy parecidas a las de su version anterior, pero el calculo de la prediccion de
mortalidad y el manejo del producto se encuentran bajo licencia de utilizaciéon de APACHE
Medical Systems (AMS), Inc., y por tanto es preciso comprarlo para poder acceder a los célculos.
La informacion disponible en la literatura sélo permite el calculo de la puntuacién aguda,
denominada APACHE Il Physiologic Scoring o APS IlI, que incluye alteraciones neurolégicas,
acido-base, de los signos vitales y pruebas de laboratorio. EI APACHE Il no ha conseguido hasta
ahora desplazar el uso de su antecesor, el APACHE IlI; [43, 44] por una parte, al quedar la
utilizacién libre del APACHE Il restringida al uso de la puntuacién APS lll, la metodologia
publicada en la literatura s6lo ha permitido dar puntaje el grado de alteracién aguda para el paciente
critico y por tanto ha limitado su expansion. Por otra parte, Zimmerman et al [45] realizaron un
estudio en 1998, en el que la fiabilidad de la ecuacion predictiva del APACHE 111 sufrié un duro
revés, donde el modelo mostr6 una notable falta de calibraciéon. Mundialmente se han hecho
estudios clinicos para evaluar las escalas pronosticas antes mencionadas; la mas aceptada hasta
ahora es APACHE II, por ser la que ha demostrado ser confiable en la estratificacion de la
severidad del cuadro clinico [46, 47] vya que por cada 5 puntos de incremento, aumenta
significativamente la mortalidad. La escala APACHE 1l ha sido evaluada en diferentes poblaciones,
como por ejemplo, en pacientes con infarto agudo al miocardio, [48] eclampsia, [49] trasplante de
higado, [50] sepsis abdominal [51] y cirrosis, [52] entre otros, en México, Sanchez Velazquez, y
cols, en un estudio de calibracion y validacion demostré que el score APACHE I, es el que mejor
se adecUa a la poblacion mexicana.
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JUSTIFICACION:

El Delirium es una entidad muy frecuente en los enfermos ingresados en una unidad de cuidados
criticos. No obstante esta infravalorada a pesar de los multiples estudios aparecidos en los Gltimos
afios que revelan la gran relacion existente entre el desarrollo de Delirium y el aumento de la
morbilidad y mortalidad. Incluso empiezan a aparecer estudios que apuntan a un aumento en el
deterioro cognitivo a largo plazo.

Sin embargo a pesar de la aparente asociacién entre la severidad de la enfermedad y la aparicion de
Delirium hay poca evidencia de haya una correlacion significativa.

La mayoria de la literatura reporta la incidencia del Delirium en base a la severidad de la
enfermedad sin embargo el Delirium pasa a menudo desapercibido y los sintomas se atribuyen
errébneamente a otras patologias, la naturaleza critica de la enfermedad subyacente y la falta de
comunicacién verbal de los pacientes de la UCI hace que su identificaciéon sea particularmente
dificil.

Debido a la prevalencia del Delirium y la probable relacion entre la severidad de este y la muerte es
fundamental conocer la incidencia propia tanto de Delirium global como de los distintos subtipos,
como dato relevante para prondstico y desenlace de los pacientes que ingresan a UCI. Asi mismo
para tener un parametro de base que permita evaluar el impacto de medidas terapéuticas y
modificacion de los factores de riesgo que podrian implementar en el futuro y que determinan la
aparicion del delirium en la institucion.

Ademas no existe estudios que respalden esta informacion en la poblacion Mexicana y al sub
diagnosticar el Delirium se incrementa la estancia del paciente en la UCI y por lo consiguiente los
costos
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HIPOTESIS

Existe una relacion entre la severidad de la enfermedad valorado con el Score de APACHE
Iy la incidencia de Delirium en pacientes internados valorados a su ingreso en la Terapia Medica
Intensiva (UTMI U 202) en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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OBJETIVOS
Objetivo principal

e Conocer la relacion que existe entre la severidad de la Enfermedad valorada con el Score de
APACHE Il y la Incidencia de Delirium en el Terapia Medica Intensiva (UTMI U 202) del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Objetivos secundarios:

e Conocer la incidencia de Delirium al ingreso de los pacientes en la UTMI U 202 del
Hospital General de México

e Conocer el grado de severidad de la enfermedad de los pacientes internados en la UTMI U
202 del Hospital General de México a través del Score de APACHE I

e Determinar la demografia de la poblacion con mayor incidencia de Delirium al ingreso en
laUTMI U 202

o Determinar la frecuencia por enfermedad de los pacientes que ingresaron a la UTMI U 202
gue se asocian a mayor prevalencia de Delirium

e Determinar la tasa de mortalidad asociada al Delirium al Ingreso.

o Determinar la Asociacidén entre el Delirium y la Estancia intrahospitalaria
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MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio:

Se trata de un estudio retrospectivo transverso descriptivo.

Estudio realizado en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General de México UTMI U 202
“Dr. Eduardo Liceaga” de la ciudad de México D.F el cual cuenta con diez camas. Durante un
periodo de un afio, en el periodo marzo 2012 —febrero 2013

Método de diagnostico utilizado fue la escala validada para Delirium en la UCI CAM-ICU (anexo
I.) considerando los criterios establecidos por la escala se considera con presencia si, no de
Delirium. Y el calculo del Score APACHE Il (anexo Il). En los pacientes ingresados a la UTMI U
202.

Realizado por los Médicos Residentes de Hospital General de México en el periodo de estudio
mencionado.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Ambos sexos

e Durante las primeras 24 hrs de ingreso.

e Pacientes post extubacion y retiro de la ventilacion mecanica.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes bajo ventilacion mecanica

e Pacientes que hablen idioma distinto al espafiol sin traductor

e Enfermedad mental previa

e Pacientes con infeccidn del sistema nervioso central

e Pacientes con traumatismo craneo encefalico

e Déficit auditivo o visuales no corregidos

e Uso y abuso de sustancias psicotropicas

e Pacientes sometidos previo a su ingreso a UCI a medicamentos antipsicoticos
e Pacientes con extubacion fallida
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VARIABLES

VARIABLE DEFINICION VALORES TIPO
OPERACIONAL
Sexo Caracteristicas 0=Mujer Dicotdémica
fenotipicas
1=Hombre
Edad dfeincion Afios complidos Dimensional
Sepsis grave Datos de respuesta 0=NO Dicotémica
inflamatoria sistémica
con foco sospechado o 1=3l
sistémico
I APACHE Il Definicion 3-70 Dimensional I
Estancia Dias de internamiento | 0 —100 Dimensional
en uci
Mortalidad vidaPerdida de la 0=NO Dicotémica
1=SI
Ventilacion mecanica | Sustitucion de la 0=NO Dicotomica
funcion respiratori
1=SI

METODO ESTADISTICO:

Medidas de tendencia central y dispersion para las variables demogréaficas

El anélisis estadistico utilizado fue el test de chi® para variables cualitativas siendo el valor p <0.05
mas significativo, regresion lineal logit para variables cualitativas dicotomicas, el analisis
estadistico se realizo con el programa SPSS ver 2.0, asi como Microsoft Excel para realizacion de

graficos.
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RESULTADOS

El total de casos revisados en UTMI U 202 durante el periodo de estudio fue de 196 pacientes,
quienes fueron incluidos en el estudio.

De acuerdo a nuestra medicion por genero, el que tuvo mayor prevalencia en internamiento,
corresponde al sexo masculino con 124 pacientes (63.2%), y al femenino 72 pacientes (36.4% , )
del total de la muestra tabla(1)

Tabla 1. Distribucién por género de pacientes internados
en La TMI U202

GENERO N %
Masculino 124 63.2
Femenino 12 36.8

Fuente: Archivos del servicio de TMI U 202

Asi mismo, la edad de los pacientes considerados para el presente estudio fue de 40.8 tanto para
hombres como para mujeres tabla (2)

Tabla 2.- Distribucion por edad y genero

GENERO Intervalo
r +ds

MASCULINO 40.8 + 10.2 23-62

FEMENINO 40.8 +10.2 22-62.

r : media. SD: desviacion estandar
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El promedio de de edad es de 40.8 para hombres y 40.8 para mujeres siendo homogénea su
distribucion tabla (2). La mortalidad por genero corresponde a hombres 55 y 46 mujeres para un
total de 91. Tabla (3)

Tabla 3.- Distribucion por Genero y Mortalidad

GENERO

Masculino 55+ 0.50
Femenino 46+ 0.50
T : media. SD: desviacion estandar

INCIDENCIA DE PATOLOGIAS ASOCIADAS A DELIRIUM

B No presentaron

M si presentaron

De acuerdo nuestra medicion la incidencia total de patologias que ingresaron a la Unidad De
Terapia Intensiva fue de 25 siendo la mas comdn la sepsis abdominal con 46 casos que equivale a
23.4% de la muestra, esta su vez fue la que mayor prevalencia tuvo de Delirium con 18 casos que
corresponde a 9.1% sin embargo en el nimero total de casos 28 casos no desarrollaron Delirium
que corresponde al 14.2%.

23



De los pacientes 196 pacientes observados en 56 hubo la presencia de Delirium y en 140 estuvo
ausente con una proporcion 1 a 3; su presentacién por genero es de 27 mujeres y estuvo ausente en
45 mientras que en hombres se presento en 29 y estuvo ausente en 95. Lo que se puede interpretar
gue por cada 2 mujeres 1 se presenta Delirium y en hombres 1 de cada 3 se traduce una tercera parte
internados en la UTMI U 202 presentaron Delirium

Tabla 3 Distribucidn por Genero y Desarrollo de Delirium

GENERO SIN DELIRIUM CON DELIRIUM TOTAL
45 27 72

Mujer
Hombre 95 29 124
Total 140 56 196
Tabla 4.- Relacién Delirium y Mortalidad

DELIRIUM SOBREVIDA MORTALIDAD

Presente 34 22

Ausente 64 76

Tabla 5
No Rango Promedio Suma de Rangos P <0

Sin Delirium 140 103.06 19420 0.035
Con Delirium 56 87.2 488.6 *

U de Man Whithney

La U es con significancia estadistica

Tabla 6.- Relacion entre estancia y Delirium

Estancia Dias 3 4 5 6 7 8

Sin Delirium 5 (2.5%) 26 17 (8.6%) 56 (28.5%) 35 (17.8%) 1 (0.5%)
(13.2%)
Con Delirium 6 (3.0%) 6(3.0%) 15(7.6%) 12(6.1%) 17 (8.6%) O




Con respecto a la estancia en los pacientes internados en la UTMI U 202 que a mayor estancia
mayor desarrollo de Delirium tabla (7)

Tabla 7.
Prueba Valor o] Significancia (p)
chi® 0.733 1 0.392
Verosimilitud 233.7
R cuadrada 0.004
Estancia *0.001

*Regresidn logistica binaria

Tabla 8.- Relacion entres estancia- mortalidad- Delirium

] = WALD o] Sig Exp (B)
Mortalida 607 322 3.557 1 0.059 1.835
d
Constante  -1.240 0.242 26.220 1 0.000 0.289

Regresion logistica binaria

Con respecto a la mortalidad asociada a Delirium no observamos relacion alguna significativa pues
en nuestra serie tuvimos una mortalidad del 50%, p= 0.059 pues ello esta condicionado por otras
variables que no son el motivo del presente estudio como son etiologia.

TABLA 9.- APACHE II- DELIRIUM

APACHE 11 1 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Sin Delirium  3(1%) 6(6%) 19 14 14 17 8 14 12 0 3 11 7 2 7 1 0 2 0
Con Delirium 0 11 1 6 0 1 10 8 8 7 6 O 6 O O O O 1

FUENTE: Archivos de TMI U 202
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TABLA 10.- % DE APACHE Il — DELIRIUM

APACHE 11 1 2 3 45 6 7 8 9

Sin Delirium 1 3 9 7 7 7 4 7 6 0 1 5 3 1 3 05 0 1 0
Con Delirium 06 1 3 0 1 1 0 4 4 4 3 0 3 0 0 0 0 1
FUENTE: Archivos de TMI U 202

Tabla 11.- APACHE Il y Delirium

-2 log de la R cuadradade Coxy R cuadrada de
verosimilitud Snell Nagelkerke
1 231.932 0.013 0.019

Regresion Logistica lineal

Se observa que entre mayor score de APACHE |l mayor instalacion de Delirium con una P=0.019
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DISCUSION

La incidencia de Delirium en los estudios realizados en diversos centros a nivel mundial es
muy variada y esta determinada por los métodos utilizados para su diagnostico y por los factores de
riesgo asociados que varian de una poblacion a otra. Como se a mencionado la incidencia de
Deliirum va a estar relacionada a los diferentes métodos diagnosticos, a pesar de esto hay una alta
incidencia de pacientes infradiagnosticados y esto se debe fundamentalmente a la falta de
capacitacion adecuada.

En este estudio que se realizo en Unidad de Terapia Intensiva de Hospital General de
México alrededor de un afio (marzo -2012-febrero 2013) con una muestra total de 196 pacientes
gue fueron ingresados en esta unidad en los cuales se realizo el score APACHE Il y el Test de
CAM-ICU para determinar la incidencia de Delirium y la correlacion que existe entre estos, Ilama
la atencion que pese a la creencia que el Delirium al ingreso es una patologia comdn en nuestro
estudio solo el 28.5% de los pacientes presentaron Delirium mientras que el 71.4% no lo
presentaron, esto va en relacion con lo reportado en la literatura mundial, sin embargo el estudio
también demostré que si bien existe relacion significativa entre APACHE Il y la incidencia de
Delirium por andlisis estadistico (p=0.000) ya que la prevalencia fue de entre 1-19 puntos dando la
mayor incidencia 3 puntos, 4 puntos y 9 puntos al parecer existe relacion entre la severidad y la
incidencia de este quedando demostrado la hipotesis principal de nuestro estudio. Sin embargo no
se observo relacion entre mortalidad y Delirium, ya que sobre la mortalidad en este estudio se
demostrd que hay otras variables subyacentes que influyen sobre la misma como pueden ser:
gravedad de la enfermedad, prontitud del tratamiento, realizacion de métodos diagnosticos y
procedimientos quirtrgicos y asi mismo con morbilidades previas como Diabetes, e Hipertension.
La medicion solo se realizo al ingreso por tanto es necesario plantear otro estudio que mida durante
el internamiento la presencia de este. La caracteristica de este estudio fue transversal, sin embargo
con estas bases se establece la necesidad de continuarlo y Desarrollarlo en forma prospectiva y
longitudinal para tomar en cuenta la presencia de estas variables dummy y hacer su medicion de
acuerdo al analisis estructurado poder darle peso especifico a cada uno.

Se observa que no hay diferencia significativa entre Genero y Presencia de Delirium sin
embargo, si guarda relacién en cuanto a su proporcion un 30%. En nuestro medio al parecer existe
una mayor prevalencia del Sexo Masculino debido al tipo de pacientes, si bien se trata de una
Terapia Intensiva polivalentes en donde se ven tanto pacientes metabdlicos, quirtrgicos, Hombres y
Mujeres por obvias razones en otra terapia Especializada, quizas la relacién con la incidencia de
Genero no sea la misma. Ademas de presentarse la mayor prevalencia en sepsis abdominal. Esto
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marca contraste importante con lo que se comenta en la mayoria de la literatura ya que reportes
indican que el sexo femenino es el que con mas frecuencia presenta incidencia de Delirium.

El variedad de patologias que ingresaron a la UCI fueron 25 diferentes tipos de los cuales la
sepsis Abdominal fue la mas comlin ElI numero mayor de pacientes que presentaron sepsis
abdominal fue de manera significativa aumentado y esto se debe a que el mayor nimero de
pacientes que vemos en nuestro medio son pacientes Post quirdrgicos, pudiéramos afirmar que de
igual manera la relacién entre las patologias va en relacion con el tipo de Terapia.

Con respecto a la mortalidad en nuestro estudio se vio una mortalidad considerable del 50%
de los cuales la Sepsis Abdominal de igual manera la que mayor incidencia presento con respecto a
la relacion Delirium y mortalidad. A pesar de esto se demuestra que no existe una correlacion entre
delirium- diagnostico- mortalidad (p=0.082).

La estancia estimada en la Unidad de Terapia Intensiva fue de 3- 8 dias demostrandose la
prevalencia de pacientes mayor a los 6 dias.

Con este estudio no es posible determinar el total de factores de riesgo que podrian estar
influyendo en el resultado final de la incidencia de Delirium, sin embargo, y de acuerdo con lo
reportado en estudios previos, hay una discrepancia con los hallazgos obtenidos en nuestro estudio
ya que no hubo una correlacién significativa, por otro lado se pudo observar que nuestro estudio
tuvo gran similitud con respecto a la paricion del Delirium en relaciéon directa con la estancia
intrahospitalaria para el futuro es necesario un estudio de cohorte que pueda identificar cuales son
los factores de riesgo influyen en la incidencia del delirium y utilizar los resultados obtenidos en
este trabajo como punto de partida para conocer el impacto de la modificacion de los factores de
riesgo asociados al Delirium y las medidas terapéuticas encaminadas a disminuir su presentacion.
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CONCLUSION

El delirium es una entidad clinica grave caracterizada por alucinaciones, agitacion psicomotriz que
se presenta en el 28% de los pacientes internados en la Terapia Medica Intesiva, que no guarda
relacién entre hombres y mujeres y se relaciona directamente de manera significativa a mayor
gravedad y estancia intrahospitalaria de los pacientes, sin embargo no condiciona influencia alguna
sobre la mortalidad, pues esta también esta asociada a otros factores subyacentes.
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ANEXO |

Escala CAMICU

Criterios y descripcion del CAM-ICU

1. Inicio agudo o curso fluctuante Ausente Presente

A. ;Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

0

B. ; Ha fuctuado el compartamiento (anomal) en ks ultimas 24 horas, a5 dechr, Gende a aparecer y desaparecer, o aumenta y disminuye en severidad
evidenciado por |a fuctuacion en una escala de sedacion (p.e. RASS), Escala de Glasgow, o evaluacion previa del defirio?

2. Inatencion Ausente Presente

£ Tivo el paciente dificultad para fiar la atencion, evidenciada por puntajes memares & £ on cuakquiera de los componentes visual o auditvo del Examen
de Tamizaje para la Atencidn (ASE)?

1. Pensamiento desorganizado Ausente Presente

;Hay evidencia de pensamiznto desorganizado o inceherente evidenciado por respuestas incomectas a 2 o mas de las 4 prequntas, yio incapacidad
para obedecer ordenes?

Preguntas (Allemar grupo A y grupo B):
Grupo A Grupo B
1. ; Prodria fiotar una piedra en of agua? 1. ;Podria flotar una hoja en of agua?
2. j Existen peces an el mar? 2. ; Existen elefantes en of mar?
1. j Pesa mas una libra que dos libras? 3. j Pesan mas dos libras que una Bbra?
4. ;50 puede usar un martillo para pegare a un davo? 4. ; Se puede wsar un martilo para cortar madera?
Otros:

1. ; Tiene usted alqun pensamiento confurso o paco claro?
2. Muestre esta cantidad de dedos. (EI examinador, muesira dos dedos enfrente del pacients)
J. Ahara repita lo mismo con 1a otra mano. (Sin repetir el mismo nomero de dedos)

4, Nivel de conciencia alterado Ausente Presenta

; Tiene el paciente un nivel de condencia diferente al estado de alerds, tales como vigilante, letargico o estupor? (p.e. RASS diferente  «(0» 3 momen-
1o de la evaluacion)

Alerta:  Espontaneay plenamente conscients del medio ambiente @ ineractla apropiadaments

Vigilante: Hiperaleria

Letargico: Somnoliento pero faci de despertar, no consciente de algunos elementos del medio ambiente, o no interactia de manera apropiada y
esponianea con el enfrevistador, lega a estar plenamente consciente e inferaciua apropiadamente con estimulos minimos

Estupor:  Incompletamenta conscients cuando es estimutado fuertemente; puede ser despertado anicamente con estimulos vigorosos y rapatidos,
ytan pronto comao el estimulo cesa, vuelve al estado de no respuesta

CANLICU general (Criterios 1y 2 y cualquiera de los crerios 3 0 4) si No
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ANEXO 11

Physiologic Yariable High Abnormal Range Low Abnormal Range
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 Points

Ternperature - rectal =41° [ 39 to 38.5to [ 36 to 34 to 32to 30 to £29.9°

(°C) 40,9° 38,9¢ 38.4° 39.9% 3319¢ 31,9°

Mean Artetial Pressure | >160 [ 130to | 110 to 70 to 50 to <49

- mm Hg 159 129 109 69

Heart Rate (ventricular | >180 [ 140to | 110 to 70 to 55 to 40 to <39

response) 179 139 109 69 54

Respiratory Rate =50 | 35to 25 to 12 to 10 to 6to9 <5

(non-ventilated or 49 34 24 11

ventilated)

Oxygenation: A-aD0O2 | »500 | 350 to | 200 to <200

or Pa02 (mm Hg) 499 349

a, F102 =0.5 record

A-aD0O2

b, F102 <0.5 record

P02 PO2:70 | PO2 pO2 | PO2<5S

61 to 55 to
70 60

Arterial pH (preferred) | =7.7 | 7.6 to 7.5t | 7.33to 7.25 7.15 <715
7.69 7.99 7,49 to to

Serumn HCO3 (venous 7,32 7.24

mEqgfl) =52 41 to 32to 22 to <15

(not preferred, but 51.9 40,9 31.9 18 to 15 to

may use if no ABGs) 21.9 17.9

Serurn Sodium (mEq/l) | =180 | 160to | 155to | 150to | 130to 120to | 111to | <110
179 159 154 149 129 119

Serurn Potassium =7 6 to 5.5 to 3.5t 3to 25 to <2.9

(mEg/) 6.9 5.9 5.4 3.4 2.9

Serum Creatinine 3.5 [ 2to 1.5t 0.6 to <0.6

(rmgfdl) 3.4 1.9 1.4

Double point score for

acute renal failure

Hernatocrit (%) =60 S0to |[46to 30 to 20 to <20

59.9 49,9 45,9 29.9

White Blood Count =40 20to [ 1S5to 3to 1to <1

(total/mm3) 39.9 19,9 14,9 2.9

(in 1000s)

Glasgow Coma Score

(GCS)

Score = 15 minus

actual GCS

A, Total Acute Physiology Score (sum of 12 above points)

B, Age points (years) <44=0; 45 to 54=2; 55 to 64=3; 65 to 74=5; »75=6

C. Chronic Health Points (see below)

Total APACHE II Score (add together the points from A+B+C)
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