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RESUMEN:

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a Delirio en pacientes
gue ingresan a UTI

METODOLOGIA: Estudio de cohorte.

Es un estudio de cohorte, en la UCI del HAL, que incluyo a todos los pacientes
gue cumplian con los criterios de inclusién, a quienes se les realizo los test
diagnodsticos de delirium (CAM-ICU, ICDSC) dividiendo en 2 grupos de estudio
(con delirio y sin delirio). Posteriormente se correlacionaron las diferentes
variables de estudio (variables tanto demograficas; de severidad (SOFA);
prondstico (SAPS3); clinicas: dolor a través de 2 escalas: BPS y CPOT; grado de
sedacion a través de 2 escalas RASS y SAS; variables de laboratorio y farmacos
administrados con el fin de determinar y definir los factores asociados a Delirium a
través de un analisis de regresion.



MARCO TEORICO

El delirium esta bien definido y descrito en el Manual de Estadistica y
Diagndstico de Trastornos Mentales de la V edicion (DSM-V). En su capitulo de
desordenes neurocognitivos y anteriormente descrita en DSM-IV dentro del
capitulo Demencias, Delirium, Amnesias y otros desordenes cognitivos. La
caracteristica clave por un cambio en el estado mental caracterizado por una
reduccion en el conocimiento de su medio ambiente y alteracion de la atencion el
cual puede ser acompafiado de otros sintomas percibidos como alucinaciones o
sintomas cognitivos incluyendo desorientacion o disfuncion temporal de la
memoria. (1)

El delirium se caracteriza por ser un estado agudo de confusion con
alteraciones de atencion y conciencia, el cual suele ser transitorio y fluctuante. Es
una complicacién deletérea frecuente después de la cirugia en pacientes de edad
avanzada. (2,3)

El delirium es el sindrome psiquiatrico mas comun encontrado su prevalencia
varia mucho deacuerdo con los individuos. En individuos de una comunidad es
baja alrededor de 1-2%, pero incrementa con la edad llegando a presentarse hasta
14% en mayores de 85 afos, en pacientes en salas de medicina general oscila
entre el 10% y aumenta hasta 85% en el cancer avanzado.

En medicina general, los rangos de delirium en poblacion adulta van del 10 al
24%, de acuerdo a lo reportado por Speed y colaboradores es del 10.9%,
Maldonado y colaboradores reportan el 14% y Gonzalez y colaboradores el 24%.
La incidencia en los ancianos se incrementa hasta en el 60% y hasta un 80 a 90%
en paciente con cancer en fase terminal.

Del mismo modo en la poblacion general sometida a cirugia la incidencia de
delirium varia del 27 al 46% y se ha descrito que el delirium postoperatorio se
presenta de un 10 a un 60%, esto depende del tipo de cirugia, revascularizacién
25 al 32%, cardiotomias 50 al 67%, poblacién geriatrica sometidas a reseccion de
neoplasias ginecoldgicas 20%, 41% en reemplazo de rodilla en comparacién con
un 65% en reparacion de fractura de cuello femoral, la prevalencia en la salas de
urgencias varia entre 10-30% y en general se acepta que en la admicion de los
hospitales esta en promedio de 14 a 24%, es de llamar la atencion que en
paciente hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos se presenta en un
70-87%. (4,11)



El desarrollo de delirium se ha asociado con un incremento de la morbilidad y
mortalidad, en el costo de los cuidados hospitalarios, complicaciones
nosocomiales, recuperacion y funcion cognitiva pobre, disminucion de la calidad
de vida, aumento de la estancia intrahospitalaria.(1,5,6,7)

Un estudio en un hospital escuela sugiere que una vez que ocurre el delirium,
solo el 4% de los pacientes presenta resolucion total de los sintomas antes de
egresar del hospital y no es hasta después de 6 meses del egreso hospitalario que
un 40% adicional experimenta resolucibn completa de la sintomatologia.
Desafortunadamente no siempre se obtiene una reversion completa de la
enfermedad. (7)

Las variables asociadas con el desarrollo de delirium son: edad avanzada,
disminucién de nivel de albumina, hematocrito bajo, alteraciones funcionales y
cognitivas, alteraciones electroliticas e historia de abuso de drogas y alcohol.
Algunas variables durante la convalencia del enfermo incluyen hipotension,
hipoxemia, transfusion sanguinea y uso de multiples drogas.

Los procedimientos quirdrgicos con mayor asociacion a delirium incluyen
reparacion de aneurisma de aorta, cirugia toracica, cardiaca y ortopédica. Entre
los agentes utilizados en anestesia, medicamentos anticolinérgicos que atraviesan
la barrera hematoencefalica (ejemplo atropina y escopolamina), opioides,
benzodiacepinas son causas farmacolégicas clasicas. (2,8)

El envejecimiento es asociado normalmente con una pérdida progresiva de la
reserva funcional en todos los 6rganos del sistema. El alcance y aparicion de
estos cambios son muy variables de persona a persona. El cerebro sufre un
extenso cambio fisiolégico y estructural que se refleja en una pérdida neuronal con
disminucién de sustancia blanca y gris.

El peso del cerebro disminuye de 2 a 3 gramos por afo a partir de los 60 afios,
mientras que los volimenes de los hemisferios disminuyen un 2% a 3.5% por
década después de los 20 afios. Los niveles de neurotransmisores como
acetilcolina, dopamina y serotonina disminuyen a nivel cerebral, asi como también
se incrementan enfermedades relacionadas con la edad como Parkinson y
Alzheimer. (9)



Con el tiempo una serie de teorias se han propuesto en un intento de
explicar los procesos que conducen al desarrollo de delirium. La mayoria de estas
teorias se complementan en lugar de competir unas con otras.

» Hipotesis de privacion de oxigeno: Propone que la disminucion del
metabolismo oxidativo del cerebro causa una disfuncién cerebral debido a
anormalidades de varios sistemas de neurotransmisores.

e La hipédtesis del neurotransmisor sugiere que la reduccion de la funcién
colinérgica; liberacion excesiva de dopamina, noradrenalina y glutamato; y
tanto la disminucién como el incremento de la actividad de la serotonina y el
acido gama aminobutirico, pueden ser la base de diferentes sintomas y
manifestaciones clinicas del delirium.

* La hipotesis del envejecimiento neuronal esta estrechamente relacionada
con los cambios en los neurotransmisores observados en el envejecimiento
normal. Por lo tanto esta teoria sugiere que los ancianos tienen mayor
riesgo de desarrollar delirium probablemente debido a los cambios
cerebrales relacionados con la edad, como regulacién de estrés, sistemas
de neurotransmision y transduccion de sefales intracelulares.

» La hipétesis inflamatoria sugiere que el incremento cerebral de secreciéon de
citosinas, como resultado de una amplia gama de estrés fisico puede llevar
al delirium, probablemente por su efecto sobre la actividad de varios
sistemas de neurotransmisores.

e La hipotesis del estrés fisioldgico sugiere que el trauma, enfermedades
graves y cirugia pueden modificar la permeabilidad de la barrera
hematoencefélica, como el sindrome de eutiroideo enfermo, con
anormalidades en las concentraciones de hormonas tiroideas y un aumento
de la actividad del eje hipotdlamo hipdfisis suprarrenal. Esta circunstancia
puede alterar la sintesis de neurotransmisores y causar la liberacion de
citosinas en el cerebro, lo cual contribuye al desarrollo de delirium.

e Por ultimo la hip6tesis de sefalizacion celular, sugiere que los procesos
fundamentales como transduccién de sefial interneuronal puede verse
alterada, afectando la liberacién de neurotransmisores.



Es probable que ninguna de estas teorias pueda explicar por si sola la
fisiopatologia del delirium, sino que es mas probable que dos o mas de ellas, si no
todas, actlan en conjunto para desarrollar el trastorno bioquimico conocido como
delirium.

La mayoria de estas hipétesis culminan en las vias neuroquimicas del delirium.
Estudios en humanos han revelado que el sistema colinérgico se encuentra
ampliamente involucrado en la excitacién, atencion, memoria y movimientos
oculares rapidos del suefio. Se espera que una deficiencia de la funcién
colinérgica en relacion con la de otros neurotransmisores altere la funcion de los
mecanismos mentales. Se ha descrito que paciente con delirium presentan bajos
niveles de acetilcolina en plasma vy liquido cefalorraquideo.

El aumento en la incidencia del delirium en pacientes de edad avanzada puede
estar asociada con una disminucién en el volumen de las células productoras de
Acetilcolina, que ocurre durante el proceso normal de envejecimiento, el cual
tambien se asocia con disminucién del metabolismo cerebral oxidativo; y estas dos
causas conducen a una disminucion normal de la sintesis de acetilcolina. (10).

A pesar de su alta prevalencia, el delirium sigue sin ser reconocido por la
mayoria de los médicos. A menudo alteraciones del estado mental que se asocian
a delirium son errbneamente atribuidos a demencia, depresion o simplemente un
suceso esperado en el paciente criticamente enfermo. Un estudio realizado por
Farrel y Ganzini, encontré que alrededor del 41.8% de los sujetos que se habian
referido a Psiquiatria con diagndstico de depresion, su diagndstico final fué
delirium, destacando la facilidad de evocar un diagndstico equivocado. (4)

Los aspectos mas importantes para un diagndéstico preciso es la vigilancia
clinica y un alto nivel de sospecha, sobre todo en paciente con riesgo elevado, el
estandar de oro en el diagnostico para delirium es el Manual de Estadistica y
Diagndstico de los Trastornos Mentales, quinta edicién (DSM-V). (4,11)



Criterios diagndsticos de delirio del DSM-V:

A. Alteracion en la atencién (por ejemplo disminucion de la capacidad para
dirigir la concentracion, sostener, y cambiar la atencién) y la conciencia
(reduccién de la atencién para el medio ambiente)

B. La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (usualmente
algunas horas o algunos pocos dias), representando cambios sobre la linea
basal de la atencion y conciencia, con tendencia a fluctuar en gravedad
durante el dia.

C. Adicionalmente presenta alteraciones en la cognicién (por ejemplo déficit de
memoria o lenguaje, o de la capacidad visuoespacial, o de la percepcion, o
desorientacion)

D. Las alteraciones en los criterios A-C no se explican mejor por otro
preexistente, o en desarrollo trastorno neurocognitivo y no se producen en
el contexto de un nivel muy reducido de conciencia, tales como coma

E. Existe evidencia en los hallazgos de la historia, la exploracion fisica o de
laboratorio de que la alteracién es una consecuencia fisioldgica directa de
otra condicion médica, intoxicacion o abstinencia de sustancias (por
ejemplo debido a una droga de abuso o para medicacion) o exposicién a
una toxina o multiples etiologias

Liptzin y Levkoff fueron los primeros en describir los diferentes tipos de delirium
basado en las caracteristicas de comportamiento. De acuerdo con estos estudios,
hay por lo menos tres tipos de delirium basado en sus manifestaciones clinicas:
hiperactivo (30%), hipoactivo (24%) y mixto con diferente niveles de actividad
(46%). (5,7,11), ademés de estos, el DSM-V toma en cuenta el tiempo de
presentacion, agudo (algunas horas o dias) y Persistente (semana o meses),
también especifica si el delirium es presentado por la intoxicacion de sustancias,
de privacion de sustancias, delirium inducido por medicamentos, delirium
presentado con alguna otra condicion medica y el delirium de mdultiples etiologias,
todos estos tipos de delirium agregando ademas si este se presenta con alguna de
las siguientes alteraciones:

e Alteracion en la atencion (por ejemplo disminucién de la capacidad para
dirigir la concentracion, sostener, y cambiar la atencién) y la conciencia
(reduccién de la atencién para el medio ambiente)

» Adicionalmente presenta alteraciones en la cognicién (por ejemplo déficit de
memoria o lenguaje, o de la capacidad visuoespacial, o de la percepcion, o
desorientacion)



Existen una serie de escalas desarrolladas para ayudar al personal no
psiquiatrico en la deteccion de la presencia de delirium. Todas estas escalas se
han derivado y validado con opiniones de expertos por ejemplo: Método de la
Evaluacion de la Confusién en la Unidad de Cuidados intensivos CAM-ICU.

Desafortunadamente estas escalas tienen una alta tasa de falsos positivos
(hasta 10%), por lo que se sugiere que todo paciente que cuente con datos de
delirium sea sometido a una valoracién clinica completa para confirmar el
diagnéstico.

Hoy en dia las dos escalas recomendadas por las guias de dolor, sedacion y
delirium del 2012 del intensive care medicine en enfermos en estado critico para la
valoracion del delirium son la CAM-ICU y Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC), en esta edicion de las guias de dolor, sedacién y delirium dan
un gran énfasis al diagnostico y cuantificacion del dolor en las unidades de terapia
intensiva como causa primaria de delirium y recomiendan la valoracion y
cuantificacion del mismo con las siguientes escalas: Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT) y la Behavioral Pain Scale (BPS) y para el grado de
sedacion: Richmond Sedation Scale (RASS) y Sedation-Agitation Scale (SAS)
(4,11,12,13,14,15)
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MATERIAL Y ETODOS

Previa autorizacion del comité de etica del hospital se realizo un estudio de
cohorte que incluyo: Toda la poblacion de los pacientes ingresados a la unidad de
terapia intensiva del Hospital Angeles Lomas en el periodo de 1 de Septiembre de
2014 al 28 de Febrero de 2015 Mayores de 18 afios con los siguientes criterios de
Exclusion: Muerte encefélica a su ingreso, Coma a su ingreso, Estado vegetativo a
su ingreso, Estados de minima conciencia a su ingreso, Pacientes con diagnostico
de EVC en los 12 meses anteriores 0 antecedente de EVC, Pacientes con
antecendes psiquiatricos, Trastornos primarios en los 6rganos de los sentidos
(audicion, vision), Idioma distinto al espafiol, Traslado de otro hospital, se
elimiraron del estudio a los pacientes que fueron Trasladados a otro Hospital
durante su hospitalizaciéon en la UTI, Captura de datos incompleta, Muerte
encefalica a su ingreso o durante su estancia, Coma durante su estancia, Estado
vegetativo durante su estancia, Estados de minima conciencia durante su
estancia, Pacientes que desarrollen EVC durante su estancia, se realizo la
presentacion del protocolo con el personal de enfermeria y medicos de la unidad
de terapia intensiva, asi como una capacitacion a las enfermeras de la unidad en
delirium y medicos internos rotantes, residentes y adscritos, se anoto en la hoja de
registro los datos generales del paciente, antecedentes personales no patologicos
y patologicos, la condicion medica que presento, diagnostico de ingreso a la
unidad, datos demograficos, escalas de gravedad APACHE II, SAPS lll y SOFA al
ingreso, cada dia un medico residente de medicina critica se hiso cargo de realizar
las valoraciones en delirium, dolor y sedacion una vez al dia, se realizaron
primariamente las valorancion del dolor mendiante la escalas de Behavioral Pain
Scale (BPS) en caso de que el paciente se encuentre bajo ventilacion mecanica y
la Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) si el paciente se encuentra fuera de
la ventilacibn mecanica, registrando el puntaje obtenido respectivamente y si el
paciente esta siendo medicado para el dolor ya sea opioide, AINE, paracetamol y
en caso de ser asi se anotaron las dosis del medicamento, en caso de ser posible
se midio la cantidad de dolor por la escala visual analoga (EVA) cuando el
paciente se encontraba fuera de la ventilacion mecanica y se anoto la cantidad de
dolor, al egreso del paciente se anoto la cantidad total de medicamentos
analgesicos administrados se consideraran como analgesicos a los opioides
Fentanil, Sulfentanil, Remifentanil, Buprenorfina, Tramadol y a cualquier AINE
administrado, posteriomente se llevo acabo la valoracion de la sedacion mediante
las escalas de RASS y SAS y se anotaron los medicamentos utilizados para la
sedacion y la cantidad de estos, se consideraran como medicamentos sedantes a
cualquier benzodiacepina utilizada por cualquier via, dexmedetomedina y Propofol,
si la valoracion de la sedacion mediante la escala de RASS fue -4 o -5, se
concluyo con las valoraciones, pero si esta era mayor a -4 (-3,-2,-1,0,1,2,3,4) se
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analizo si el paciente tuvo un curso fluctuante de su estado mental o tuvo un
cambio agudo al momento de la valoracion, si el paciente tuvo un pensamiento
desorganizado o nivel de conciencia alterado el paciente fue candidato para
continuar con la valoracion de CAM-ICU y se anotaron los resultados en la hoja de
registro, a la par de esto se realizara la valoracion de Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC), en caso de presentar delirium se registro la
intervencion realizada para tratarla, en todos los pacientes se les tomo una
gasometria y los datos obtenidos se anotaron en la hoja de registro, asi como los
electrolitos, signos vitales y se registraron, en base a las manifestaciones clinicas
se registro si es activo, hipoactivo o mixto, en base al tiempo de presentacion si es
agudo (algunas horas o dias) o Persistente (semanas o0 meses) 0 Si este esta
presentado por la intoxicacion de sustancias (antecedente de administrtacion de
algun medicamento sedante, analgesico o algun otro tipo), o abstinencia de las
mismas, o si el delirium fue inducido por medicamentos, o si fue en presencia con
alguna otra condicién medica (trastorno psiquiatrico previo) o es un delirium de
multiples etiologias, ademas de anotar si se presenta con alteracion en la atencién
y conciencia o alteraciones en la cognicion, todas estas valoraciones se realizaron
diariamente desde el ingreso hasta el egreso del paciente y posteriormente se
analizaron los dias que haya presentado en total delirium, posteriomente toda esta
informacion fue vaciada en una base de datos electronica para su posterior
analisis,

ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de datos se utilizé el paquete estadistico SPSS en su version 18.0
presentando los resultados en cuadros y graficas.

La Estadistica descriptiva: Para las variables cuantitativas se tomaron en cuenta
medidas de tendencia central (media y mediana) y de distribucion (desviacién
estandar y rango intercuartil) de acuerdo a la naturaleza de las variables
(paramétricas y no paramétricas). Para las variables cualitativas se tomaran en
cuenta nuUmeros y porcentajes.

Estadistica Inferencial: En la primera etapa se realizard un andlisis de significancia
estadistica tanto de las variables cuantitativas como cualitativas. Para las
variables cuantitativas paramétricas se utilizar4 T de Student y para las variables
cuantitativas no paramétricas la U de Mann Whitney. Para las variables
cualitativas se utilizara Chi cuadrada/test exacto de Fisher. En segunda etapa se
realizard un analisis univariado tomando en cuenta todas las variables tanto
cuantitativas como cualitativas para posteriormente realizar un andlisis
multivariado que incluira las variables del andlisis univariado que cuenten con una
significancia estadistica menor o igual a 0.05 por conveniencia del autor.
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RESULTADOS

TABLA: 1 DISENO DEL ESTUDIO

Poblacion Total de

pacientes: 106

Se excluyen:

- 14 Por padecimiento neurologico
previo
- 11 PO de neurocirugia

Se eliminan:

- 20 Por falta de datos

- 1 Por desarrollo de Dx neurologico en
ucCl

- 3 Por traslado a otro hospital

57 pacientes

incluyeron en el

estudio

se

-51 pacientes sin Delirium

-6 pacientes desarrollaron Delirium en su
estancia en UTI
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En cuento a los datos demograficos del estudio se puede observar que por el
numero de pacientes es dificil tratar de encontrar una significancia estadistica, sin
embargo se puede observar claramente que el grupo de pacientes con delirium
fue un grupo con mayor edad, mayor IMC, mayor numero de dias de estancia en
UTI, asi como un grupo de pacientes con mayor gravedad determinado por las
escalas de gravedad de APACHE II, SAPS llI

Tabla de datos Demograficos: Total de Pacientes 57

Grupo de pacientes sin Grupo de pacientes con
Delirium N=51 (88) Delirium N=6 (12)
Edad 62 (SD 15) 73 (SD 16)
Sexo (F/IM) 24/27 2/4
Talla 1.65 (SD 0.18) 1.64 (SD 0.11)
Peso 75 (SD 16) 74 (SD 6)
IMC 27.55 (SD 5) 29 (SD 3)
Dias de Estancia UTI 2(sbh1) 10 (SD 38)
APACHE Il 8 (SD 9.98) 12 (SD 8)
SAPS I 35 (SD 15.33) 62 (SD 11)
SOFA 3(3.42) 5(sh1)
Antecedentes
* Alcoholismo 14 2
+ Tabaquismo 21 2
* Escolaridad
(P/SIP/LIP/Otros) (0/214717134/3/1) (0/2/07/4/0/0)
« Nacionalidad Mexicana 48, Chilena 2, Ven 1 Mexicana 5, Espafiola 1
* Deporte 13 2 .
«  Religion Cat: 38,. Cat 4, Judia 2
Jud:10,0tras:2,Ninguna:1
. Medicos Si:40 No:11 6
Diagnostico de Ingreso
*  Quirurgicos 19 5
Sepsticos 5 3
No Septicos 14 2
Cardiaca 6
+  Medicos 32 1
Septicos 4
Respiratorio 3
Gl 2
Renal 1
Cardiacos 16 1

Se observo tambien que el grupo de pacientes con delirium fue un grupo de
pacientes con mayor presencia de sepsis y quirurgicos, cabe mencionar que en el
grupo de pacientes que no presentaron delirium, estan pacientes con diagnostico
de post operados de cirugia cardiaca los cuales no presentaron delirum.
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En cuento a las escalas de valoracion, se encontro una mejor correlacion con la
escala CPOT de la critical care, aparte de ser una escala que se puede valorar en
pacientes con ventilacion mecanica o fuera de esta, los puntajes fueron similares
en ambos grupos, y el manejo analgesico fue administrado en su mayoria como
una terapeutica multimodal con uso de paracetamol, clonixinato de lisina y
tramadol o fentanil en la mayoria de los casos y veces, con dosis de opiacios
cercanas a los 1 mcg/kg/hr, tal como lo recomienda la critical care en su ultimo
consenso de sedacion, analgesia y delirium del 2012

Dias de Estancia en UTI
Grupo sin Delirium

15

10
5 l
(-_ . . -
1 2 : - -
! 4 —

. 5

Paracetamol
Gr/dia

225 0GR 1GR 1GR 2GR 2GRS 3GR 4GR 500 750
MG MG
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Clonixinato de Lisina
mg/dia

OGRS 100 150 200 200 25 250 300 350 50
MG MG MG MG MG MG MG MG MG

(48 (48

HRS) HRS)

Tramadol
mg/dia

350 OGRS 100 150 200 200 25 250 300 350 50
MG MG MG MG MG MG MG MG MG

(48 (48

HRS) HRS)

En la grafica de acontinuacion se puede observar la relacion de individuos y dosis
de medicamento, la cual como se comento previamente es cercana al 1 mcg/kg/hr
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DISCUSION

En México existen pocos estudios acerca de Delirium. Se considera como una
complicacion deletérea frecuente en pacientes criticos septicos. La incidencia en
los ancianos se incrementa hasta en el 60% y hasta un 80 a 90% en paciente con
cancer en fase terminal. En poblacién geriatrica sometida a reseccién de
neoplasias Ginecoldgica hasta en un 20%.

Hasta la fecha no se ha encontrado una causa Unica de desarrollo de Delirium. Se
conocen factores de riesgo como edad avanzada, antecedente de deterioro
cognitivo, ingesta de medicamentos anticolinérgicos, insomnio, hipoxia y anoxia,
anormalidades metabdlicas e historia de abuso de alcohol y drogas ademas de la
gravedad de los pacientes.

En cuanto al tipo de prueba empleada, de las escalas mas comunmente utilizadas
para determinar Delirium se encuentran: el CAM-ICU que se considera una
entrevista estructurada donde se centran los sintomas clinicos mas evidentes de
Delirium. Los estudios realizados previamente se fundamentaron en esta prueba
de valoracion, es comun que encontremos estudios sobre delirium y valoracion
con CAM-ICU, en nuestra experiencia, la valoracion por metodo de CAM-ICU para
delirium en pacientes de terapia intensiva creemos no es la mas adecuada y
valdria la pena realizar estudios de validacion en poblacion mexicana,
afortunadamente en nuestra poblacion del hospital el nivel socio-cultural de os
pacientes es bueno como se puede ver en las tablas demograficas, pero esto no
es el comun denominador de la poblacion de la mayoria de las unidades de terapia
intensiva.

En base a este estudio y por lo reportado a nivel mundial sobre delirium, creemos
gue valdria la pena investigar mas hacerca de la encefalopatia inducida por sepsis,
delirium y motalidad, asi como hacer un diagra de flujo donde se pueda dividir por
clinica a los pacientes que presentan un delirium por demencia previa y que esta
entidad no aumenta la mortalidad, asi como los pacientes con delirium por una
supresion de drogas ya sea para fines de intoxicacion o medicos y el cual tampo
no aumenta la mortalidad

Hay mucho escrito sobre la asociacion del delirum en pacientes septicos y la
manifestacion de este como sintoma principal de la encefalopatia inducida por
sepsis y que en esta entidad si aumenta la mortalidad pero no asociada a la
presencia de delirium si no a la gravedad de la enfermedad.

Esto nos deja con una puert abierta para poder realizar un segundo estudio donde
se pueda realiza con un flujograma para poder dividir a los pacientes con delirium
y poder demostrar con bases cientifica lo que escribio previamente

En nuestro estudio la frecuencia en cuanto a la edad fue similar a la reportada en
la literatura mundial.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio, que se incluyeron 57 pacientes de 60 y con diferentes
diagnosticos tanto medicos como Quirurgicos asi como septicos y de cirugia
cardiaca, se present6 una frecuencia de Delirium de 11.3% la cual esta en relaciéon
con las frecuencias reportadas por la literatura mundial, es importante mencionar q
clinicamente el factor g vimos feu mas asociado a delirium en los pacientes fue la
presencia de sepsis y que al resolver esta por medio quirurgico o medios
farmacologicos resolvian el delirum, sobre la farmacoterapia con antisicoticos y
desantes y su efecto sobre pacientes con Delirium observamos que en pacientes
con Delirium es insuficiencite para tratar el inicio agudo de este, pero adecuado
para la parte del manejo de un paciente con delirium
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DELIRIUM EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL ANGELES LOMAS *FRADUTIHAL
(Hoja de recoleccion de datos)

ESG
Identificacion: Edad: Sexo:
Talla: Peso: IMC:
Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso:
Diagnostico en UTI:
APNP Y APP:
Alcoholismo( ), Tabaquismo( ) IT( ), Toxicomanias( ) especificar:
Tipo Sanguinea: , Escolaridad: Analfabeto ( ), Sabe Leer y Escribir ( )

Primaria ( ), Secundaria ( ), Bachillerato ( ), Universidad ( ), Postgrado ( )

Nacionalidad: Religion:

Médicos ( )

Alergias ()

Quirurgicos ( )

Traumaticos ( )

Transfusiones ( )

Medicamentos Previos ( )




2 FRADUTIHAL (Hoja de recoleccién de datos)

Diagnostico Agregado 1 (

Diagnostico Agregado 2 (

Diagnostico Agregado 3 (

Diagnostico Agregado 4 (

Diagnostico Agregado 5 (

Diagnostico Agregado 6 (

Diagnostico Agregado 7 (

Diagnostico Agregado 8 (

~ NN NN NN NN~
~N NN NN NN NN~
—

Diagnostico Agregado 9 (

Diagnostico Agregado 10 ( / / ):

Dia
Escala de Valoracion 1 2 3 4 5 6 7

APACHE
SAPS 111

Neu

Car

SOFA Res

Ren

Hep

Hem




FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DELIRIUM EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL ANGELES LOMAS *FRADUTIHAL
(Hoja de recoleccion de datos)

ESG
1) VALORACION DEL DOLOR

*Gi el Paciente se encuentra sin ventilaciéon mecanica PASAR A LA SIGUIENTE
VALORACION




2 FRADUTIHAL (Hoja de recoleccién de datos)

Escala Visual Analoga (EVA)

EVA

Tratamiento para el dolor

SioNo

Paracetamol

Adyuvante
(Butilhioscina)
(Neuromodulador C, G)
(Anestesicos Locales)

AINE

(Clonixinato de lisina)
(Metamizol)
(Ketorolaco)

(cox 1y

Opioide base débil
Tramadol (T)

Opioide base fuerte
(Morfina)

(Buprenorfina)

(Fentanil)

RemiFentanil)

(Sulfentanil)

Turno / Fecha / Hora
(MVN /01.01.14/ 24 hrs)

Dosis total de paracetamol:

Dosis total de Butilhioscina:

Dosis total de Neuromodulador: , especificar tipo:
Dosis total de Anestésico Local:

Dosis total de Clonixinato de Lisina:

Dosis total de Metamizol:

Dosis Total de Ketorolaco:

Dosis Total de COX: , especificar tipo:
Dosis Total de Tramadol:

Dosis Total de Morfina:

Dosis Total de Buprenorfina:

Dosis Total de Fentanil:

Dosis Total de Remifentanil:

Dosis Total de Sulfentanil:

Nota:




FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DELIRIUM EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL ANGELES LOMAS *FRADUTIHAL

(Hoja de recoleccion de datos)
ESG

1) VALORACION DE LA SEDACION




2 FRADUTIHAL (Hoja de recoleccién de datos)

Tratamiento

ara la Sedacién

Sio No

Benzodiacepina
(Loracepam)
(Midazolam)
(Clonazepam)
(Alprazolam)

(Otro)

Dexmedetomedina

Propofol

Tiopental

Turno / Fecha / Hora
(MVN /01.01.14/ 24 hrs)

Dosis total de Benzodiacepina:
Dosis total de Benzodiacepina:
Dosis total de Benzodiacepina:
Dosis total de Benzodiacepina:

Dosis total de Benzodiacepina:

Dosis total de Dexmedetomedina:

Dosis total de Propofol:

Dosis total de Tiopental:

Nota:

, especificar tipo:
, especificar tipo:
, especificar tipo:
, especificar tipo:

, especificar tipo:




FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DELIRIUM EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL ANGELES LOMAS *FRADUTIHAL

(Hoja de recoleccion de datos)
ESG

VALORACION DE DELIRIUM

Paso 1:
Valorar Estado Mental

Criterios del CAM-ICU

¢Hay evidencia de un cambio agudo en el estado
mental sobre el estado basal?

¢Ha fluctuado el comportamiento en las ultimas 24
hrs? Es decir, stiende a aparecer y desaparecer, o
aumenta y disminuye en gravedad, evidencia por la
fluctuacién de una escala de sedacién (RASS, SAS)

Paso 2:
Valore la atencién mediante el examen auditivo para el tamizaje de la atencién (ASE auditivo) que consiste en:

Decirle al paciente una serie de 10 letras en tono y volumen suficiente para ser escuchado a una velocidad de una letra por
segundo. ( y ordenarle que cuando escuche la letra A apriete la mano.)

La serie de letras son las siguientes: S AHEVAARAT
Si no aprieta la mano en la letra A es un error o si la aprieta con cualquier otra letra diferente

Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la
puntuacion es clara, anote esta puntuacion y haga el
ASE de figuras

Paso 3:
Examen visual

Consta de 2 pasos.

El primer paso

Consta en decirle al paciente, “Sr. O Sra. , Yo voy a mostrarle a usted dibujos de objetos comunes. Mirelos
detenidamente y trate de recordar cada dibujo, porque yo voy a preguntarle después cuales dibujos ha visto.“ Luego
muéstrele el ler GRUPO DE IMAGENES (PRIMERAS 5 IMAGENES)

Segundo paso

Digale al paciente, “Ahora voy a mostrarle algunos dibujos mas. Algunos de estos usted ya los ha visto y algunos son
nuevos. Déjeme saber si usted los ha visto 0 no anteriormente moviendo su cabeza para decir si (demuéstrele) o no
(demuéstrele). Luego muéstrele 10 dibujos por 3 segundos cada uno

ASE de figuras. Si hace las dos pruebas use el
resultado del ASE de figuras para puntuar

Paso 4:
Pensamiento Desorganizado
Colocar Si 0 No de acuerdo a la respuesta del paciente

¢ Puede Flotar una Piedra en el agua?

¢Hay peces en el mar?

¢ Pesa un kilo mas que dos kilos?

¢ Se puede usar un martillo para clavar un clavo?

¢ Puede flotar una hoja en el agua?

i el N

¢ Hay elefantes en el mar?

7. ¢Pesan dos kilos mas que un kilo?

8.¢,Se puede usar un martillo para cortar madera?

Decir al paciente “Muéstreme cuentos dedos hay
aqui. Ensefiar 2 dedos, colocandose delante del
paciente. Posteriormente decirle “Haga lo mismo con
la otra mano”. El paciente tiene que obedecer ambas
ordenes.

Paso 5:
Nivel de conciencia alterado:

Si RASS diferente a O es + N N N N N N N N O

*La escala de CAM-ICU se considera positiva para delirium si es positivo para cualquiera del primer paso y positivo
paralos pasos 2y 3y cualquier examen positivo en los pasos 4y 5.



2  FRADUTIHAL (Hoja de recoleccién de datos)

i es A o B detenerse la evaluacié

Niveles de conciencia:
A: No responde
B: Responde a estimulos intensos y repetidos
C: Responde a estimulos moderados o leves
D: Vigilia Normal
E: Respuesta Exagerada ante estimulo normal

Dificultad para seguir instrucciones o una conversacion, facilmente se distrae por un
estimulo externo, dificultad para enfocarse en algo.
Cualquier dato obvio en el tiempo, espacio o persona

Manifestaciones Clinicas o de comportamiento de estar presentando alucinaciones
Agitacién que requiere el uso de drogas o sujecion

Habla inapropiada, desorganizada, o incoherente

Suefio menos de 4 horas/dia, vigilia nocturna, suefio diurno

Manifestaciones de los cualquiera de los sintomas durante las 24 hrs

*Se considera delirium si suma 4 puntos o mas

Presento Delirium Si o
No

Tipo de Delirium

(Activo) (Hipoactivo) (Mixto)
(Agudo)

(Persistente)

(Delirium por intoxicacion de
sustancias)

(Delirium por de privacién de
sustancias)

(Tiempo que estuvo en delirium)

(Delirium inducido por
medicamentos)

(Delirium presentado con alguna
otra condicién medica)

(Delirium de multiples etiologias)

Tratamiento
(Haloperidol)
(Quetiapina)
(Olanzapina)
(Benzodiacepina)
(Dexmedetomedina)
(Otro Medicamento)
(Otro Terapia ocupacional)

Vasopresor
(NM(A)
Inotrépico
D)YM(L)
BIAC

Swan Ganz
CvC
LRoLF

Antibioticos
(Especificar)




FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DELIRIUM EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL ANGELES LOMAS *FRADUTIHAL
(Hoja de recoleccion de datos)

ESG

Esteroide
(Especificar)

Intubacion

Oxigenoterapia
(NTC, PN, PNAF, MF)

Nutricién Enteral

Nutricion Parenteral

VO, SNG, SOG, SG

Sustitucion Renal
(Intermitente)
(Continua)

Diuretico
(Furosemide)
(Bumetanida)
(Manitol)
(SSH)

Electrolitos

Trasfusion
(Especificar)

Aparato Ortopedico

BISS

Otro medicamento
(especificar)

Turno / Fecha / Hora
(MVN /01.01.14/ 24 hrs)

Tratamiento de Delirium

Dosis total de Haloperidol:

Dosis total de Quetiapina:

Dosis total de Olanzapina:

Dosis total de Dexmedetomedina:

Dosis total de Benzodiacepina:

Dosis total de Otro Medicamento:

Otro tipo de tratamiento (especificar)




4 FRADUTIHAL (Hoja de recoleccion de datos)

Nota:




FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DELIRIUM EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL ANGELES LOMAS *FRADUTIHAL
(Hoja de recoleccion de datos)

ESG

VALORACION GASOMETRICA, SIGNOS VITALES Y DE VENTILACION

Paso 1:

ANOTAR LA ULTIMA GASOMETRIA QUE EL PACIENTE TENGA ANTES DE LA VALORACION Y A TODO EL
PACIENTE QUE PRESENTE DELIRIUM TOMAR GASOMETRIA ARTERIAL EN ESE MOMENTO

pHa

pa02

paCoO2

HCO3

EB

P50

Lactato

Na

K

Cl

Ca

Anién GAP

Glu

Sa02%

PAM

FC

FR

TEMP

Presion Pico

Presion Media

PEEP

FiOo2

Modo Ventilatorio

Turno / Fecha / Hora
(MVN /01.01.14/ 24
hrs)

Nota:

GASOMETRIA ARTERIAL, SIGNOS VITALES Y VENTILACION
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