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1. Abreviaturas

APA: American Psychiatric Association.

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1.

APO: Alipoproteina.

CAM-UCI: Método de evaluacion de la confusion en la Unidad de Cuidados
Intensivos (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit).

CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
relacionados con la salud 102 Edicion.

CVC: Catéter venoso central.

DSM-5: Manual Estadistico de Trastornos Mentales 52 Edicion.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

EVC: Evento cerebro vascular.

GABA: Acido gama amino butirico.

ICDSC: Lista de verificacion del delirio en la Unidad de Cuidados Intensivos
(Intensive Care Delirium Screening Checklist).

IL: Interleucina.

IRC: Insuficiencia Renal cronica.

LRA: Lesion renal aguda.

VMI: Ventilacion mecanica invasiva

VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva.

PIC: Presion intracraneal

PICCO: Pulse Contour Pulse Output.

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale.

REM: Rapid Eye Movement.

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.

SAPS llI: Simplified Acute Physiology Score Il

TNF-a: Factor de necrosis tumoral alfa.

TRISS: The Trauma and Injury Severity Score.

UNAM: Universidad Nacional Autbnoma de México.

UTI o UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.



2. Relacion de figuras
2.1. Figura 1. Relacion Edad/delirio.
2.2. Figura 2. Distribucion Género/delirio.
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2.4. Distribucion Servicio de Urgencias y delirio
2.5. Distribucion Servicio de Medicina Interna y delirio
2.6. Diagnosticos de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
2.7. Relacion de delirio con choque séptico y sépsis severa.
2.8. Distribucion del tiempo de estancia previo a su ingreso a la UTI.
2.9. Relacion tiempo de estancia previo a su ingreso a UTI.
2.10. Relacion de mortalidad por APACHE Il y delirio
2.11. Relacion de mortalidad por SAPS Il y delirio.
2.12. Relacion entre hipertension arterial sistémica y delirio.
2.13. Relacion entre tabaquismo y delirio.
2.14. Relacion entre apoyo auditivo y delirio.
2.15. Relacion entre vasopresores y delirio
2.16. Relacion de paciente quirurgico y delirio.
2.17. Relacion de ventilacidn mecanica invasiva y delirio.
2.18. Relacion de tiempo de ventilacidn y tipo de ventilacion
2.19. Relacion duracién de ventilacion y delirio
2.20. Relacion propofol y delirio.
2.21. Relacion fentanil y delirio.
2.22. Relacion midazolam y delirio
2.23. Relacion acceso venoso central y delirio.
2.24. Relacion linea arterial y delirio.
2.25. Relacion tubos de alimentacion y delirio.
2.26. Distribucion de la poblacion a la cual se le diagnosticé delirio
2.27. Distribucién de los tipos de delirio
2.28. Relacion del tratamiento otorgado para el delirio.
2.29. Relacion de duracion del delirio.
2.30. Relacion del tiempo de estancia en UTI y delirio
2.31. Relacion motivo de egreso de UTl y delirio.

3. Relacion de tablas
3.1. Tabla 1. Analisis estadistico.



4. Resumen

Introduccion: El numero de pacientes adultos mayores, que ingresa en la UCI
esta aumentando rapidamente. El delirio es una entidad subdiagndsticada, y se
ha asociado a multiples complicaciones, resultados adversos, autoextubacion,
retiro involuntario de catéteres, estancia prolongada y aumento de la
mortalidad.

Objetivo: Determinar la incidencia del delirio en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Angeles Clinica Londres; asi como los factores de
riesgo relacionados con el desarrollo del mismo.

Material y métodos: Se realizo6 un estudio descriptivo, prospectivo,
observacional, trasversal, analitico, comparativo, en 79 pacientes de la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Angeles Clinica Londres, del 1° de octubre
de 2015 al 30 de junio de 2016

Resultado: La incidencia de delirio fue del 29%. Los factores de riesgo mas
frecuentes relacionados fueron: edad avanzada mayor de 70 afos (OR 3.12),
ingresar con diagnostico de choque séptico (OR 3.125), APACHE Il mortalidad
>50% (OR 3.92) y SAPS Ill >50% (OR 2.89), hipertension arterial sistémica
(OR 3.26), tabaquismo (OR 2.8), uso de vasopresores (20.48), ventilacion
mecanica invasiva (20.44), ventilacion mecanica por mas de 7 dias (OR 6.33),
tener: acceso venoso central (OR 11.29), linea arterial (11.29), sonda de
alimentacion (11.29), catéter vesical (3.84) y estancia mayor de 7 dias en UTI
(OR 28.9).

Conclusiones: La incidencia del delirio es del 29%, el tipo hiperactivo en
12.7%. Los siguientes son factores de riesgo para delirio: edad >70 afios
(22.78%); el choque séptico y sépsis severa (18.99%) con infeccion pulmonar
(12.66%); hipertension arterial sistémica (21.52%), tabaquismo (17.72%),
hipoacusia (11.29%). Asi como una mortalidad por APACHE mayor del 50%
(22.78%) y SAPS Il >50% (18.99%). El uso de vasopresores (27.84%),
pacientes quirurgicos (10.13%), con induccion anestésica con propofol (7.59%).
La ventilacion mecanica invasiva (26.58%) y duracion mayor de 7 dias
(15.18%); pseudoanalgesia con propofol (34.5%) y fentanil (22.78%). El uso de
catéter venoso central (27.84%), linea arterial (27.84%), tubos de alimentacion
(20.25%). Asi como estancia en UTI mayor de 7 dias (74%).



5. Summary

Introduction: The number of patients, especially the elderly, who was admitted
to the ICU is increasing rapidly. Delirium is underdiagnosed, which has been
associated with multiple complications, adverse outcomes, autoextubacion,
removal of catheters, extended stay and increased mortality.

Objective: To determine the incidence of delirium in the ICU of the Hospital
Angeles Clinica Londres; and risk factors related to development.

Material and Methods: A descriptive, prospective, observational, transversal,
analytical, comparative study in 79 patients of the Intensive Care Unit of
Hospital Angeles Clinica Londres, admitted from October 1, 2015 to June 30,
2016

Result: The incidence is of 29%. The risk factors were: Age > 70 years (OR
3.12), incoming diagnosis of septic shock (OR 3.125), APACHE II mortality>
50% (OR 3.92) and SAPS IIl >50% (OR 2.89), hypertension (OR 3.26),
smoking (OR 2.8), vasopressors (20.48), invasive mechanical ventilation
(20.44), ventilation more than 7 days (OR 6.33), having central venous access
(OR 11.29), arteria line (11.29), feed tube (11.29), bladder catheter (3.84) and
lasting more than 7 days ICU (OR 28.9).

Conclusions: The incidence of delirium is 29%, the hyperactive 12.7%. The
Following son Risk Factors for Delirium: Age > 70 years (22.78%); septic shock
and severe sepsis (18.99%) with pulmonary infection (12.66%); hypertension
(21.52%), smoking (17.72%), hearing loss (11.29%). APACHE mortality greater
than 50% (22.78%) and SAPS lll > 50 % (18.99 %). The use of vasopressors
(27.84%), surgical patients (10.13%), with anesthetic induction with propofol
(7.59%). Invasive mechanical ventilation (26.58%) and a long duration 7 days
(15.18%); pseudoanalgesia with propofol (34.5%) and fentanyl (22.78%). The
use of central venous catheter (27.84%), arterial blood line (27.84%) , Feeding
Tubes (20.25%) . As well ICU stay greater than 7 days (74%).



6. Introduccion

Los recientes avances en medicina de cuidados criticos han mejorado la
supervivencia de los pacientes atendidos gravemente enfermos en todo el
mundo, y al hacerlo, han revelado un problema de salud publica que
anteriormente habia sido subestimado, el delirio’, habitualmente infra

diagnosticado, y a menudo confundido con depresién o fatiga 8.

El delirio es prevenible en el 30-40% de los casos, y por lo tanto tiene
relevancia sustancial en la salud publica como un objetivo en las intervenciones

para prevenir la carga asociada de complicaciones y los costos posteriores *.

Desde el primer uso del término delirio, los investigadores han utilizado
muchas descripciones y definiciones, como psicosis, encefalopatia,

insuficiencia cerebral aguda, sindrome de la UCI, para describir esta condicion
5



7. Antecedentes

Se debe apreciar que para la conciencia, tanto la atencion y el despertar
se encuentran jerarquicamente relacionados, es posible tener pleno despertar,
pero profunda falta de atencion (por ejemplo, hipervigilancia), pero no al revés
11

Los criterios diagndsticos del delirio estan descritos en el DSM-5
(Manual Estadistico de los Trastornos Mentales 5% edicion) de la (APA)
American Psychiatric Association como:

a) Una alteracion de la atencién (es decir, disminucion de la capacidad
para dirigir, enfocar, mantener y cambiar la atencion) y de la conciencia
(reduccién de la orientacidn para el medio ambiente); b) La alteracion se
desarrolla durante un corto periodo de tiempo (por lo general horas a unos
pocos dias), representa un cambio de la atencion y en la conciencia, y tiende a
fluctuar en gravedad durante el curso de un dia; c) Una perturbacion adicional
en la cognicion (por ejemplo, déficit de: memoria, lenguaje, la capacidad
visuoespacial, o percepcion; y desorientacion); d) Los disturbios en los Criterios
a y ¢ no se explican mejor por otro preexistente, o en el desarrollo de un
trastorno neurocognitivo y no se producen en el contexto de un nivel muy
reducido de la excitacion, como el coma; y e) Hay evidencia en la historia
clinica, en la exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio de que la
alteracion es una consecuencia fisiologica directa de otra afeccion meédica,
intoxicacion o abstinencia de sustancias (por ejemplo, debido a una droga de
abuso o un medicamento), o la exposicion a una toxina, o es debido a multiples

etiologias °.

Mientras que el CIE-10 (Clasificacion estadistica Internacional de
Enfermedades y problemas relacionados con la Salud, en su 10 edicion) lo
define, como un sindrome cerebral organico que carece de una etiologia
especifica, caracterizado por la presencia simultdnea de trastornos de la
conciencia, atencion, percepcién, pensamiento, memoria, psicomotricidad,
emociones y del ciclo suefno-vigilia. Puede presentarse a cualquier edad, pero
es mas frecuente después de los 60 afios. El cuadro de delirium es transitorio y



de intensidad fluctuante. La mayoria de los casos se recuperan en cuatro
semanas o0 menos. Sin embargo, no es raro que el delirium persista con
fluctuaciones incluso durante seis meses, en especial cuando ha surgido en el
curso de una enfermedad hepatica cronica, carcinoma o endocarditis
bacteriana subaguda. La distincion que se hace algunas veces entre el delirium
agudo y subagudo no tiene gran relevancia clinica y el trastorno ha de ser
concebido como un sindrome unitario cuya intensidad puede ir de leve a muy
grave. Un delirium puede superponerse o evolucionar hacia una demencia °, y
los criterios diagndsticos son: a) Deterioro de la conciencia y de la atencion
(que abarca un espectro que va desde la obnubilacidn al coma y una
disminucién de la capacidad para dirigir, focalizar, mantener o desplazar la
atencion); b) Trastorno cognoscitivo global (distorsiones de la percepcion,
alucinaciones e ilusiones, sobre todo visuales, deterioro del pensamiento
abstracto y de la capacidad de comprension, con o sin ideas delirantes
pasajeras, pero de un modo caracteristico con algun grado de incoherencia,
deterioro de la memoria inmediata y reciente, pero con la memoria remota
relativamente intacta, desorientacion en el tiempo y, en la mayoria de los casos
graves, en el espacio y persona; c) Trastornos psicomotores (hipo o
hiperactividad y cambios imprevistos de un estado a otro, aumento del tiempo
de reaccion, incremento o disminucién del flujo del habla, acentuacién de la
reacciones de sorpresa); d) Trastornos en el ciclo del suefio-vigilia (insomnio o,
en los casos graves, pérdida total del suefio o inversidon de las fases del ciclo
del suefio vigilia, somnolencia diurna, empeoramiento vespertino de los
sintomas, ensuefos desagradables o pesadillas que pueden prolongarse
durante la vigilia en la forma de alucinaciones o ilusiones); e) Trastornos
emocionales, por ejemplo, depresion, ansiedad o miedo, irritabilidad, euforia,

apatia o perplejidad.

10



Se han utilizado diferentes términos para describir este sindrome de
deterioro cognitivo en pacientes criticamente enfermos, hasta mas de 25
términos, incluyendo psicosis UCI, el sindrome de la UCI, estado de confusion
aguda, encefalopatia e insuficiencia cerebral aguda 2. Sin embargo, la literatura
de cuidados criticos ha conformado recientemente a las recomendaciones de
la APA y otros expertos que el término 'delirio’ debe ser utilizado de manera
uniforme para describir este sindrome de disfuncion cerebral '. Recientemente
y sobre la base del conocimiento actual todos estos conceptos deben de
incluirse dentro del diagnéstico de DELIRIO DEL ENFERMO GRAVE 2.

7.1. Epidemiologia

A nivel Internacional, la prevalencia de delirio reportado en estudios de
cohortes en UC| médicas es de entre el 7-50%, con una incidencia entre el 19-
82% “°; en UCI quirtrgicas ha variado de 20%-80%; y en general con una
prevalencia del 31.8% '2, dependiendo de la gravedad de la enfermedad
observada y métodos de diagndstico utilizados *, y en otras series en pacientes
con ventilacidn mecanica entre un 60-80%’. A pesar de su prevalencia, el
delirio no se diagnostica en el 66-84% de los casos. El delirio es una de las tres
areas de mejora de calidad en los pacientes graves. El delirio es factor de
riesgo independiente para estancia hospitalaria prolongada, complicaciones e

incremento en la mortalidad?.

La presentacion del delirio en el servicio de urgencias esta presente en
17.8% de toda la poblacion en general, y en el 40% de los residentes de
hogares de ancianos. La incidencia del delirio en el paciente cardioquirurgico
es de entre el 11-46%, en cirugia no cardiaca entre el 13-50%, y en cirugia
ortopédica una prevalencia del 17% e incidencia del 12-51%*. Al menos el 50%
de los pacientes presentaran un episodio de delirio; con una media de
aparicion de 1 dia con duracion de 3 dias™.

A nivel nacional se ha reportado una incidencia del delirio en un 35.5%"°,
mientras que en la Cuidad de México el delirio se ha reportado hasta en un
80%, estas diferencias ha sido atribuidas a las practicas locales en el uso de

11



sedantes, a las diferencias en las caracteristicas de la poblacion y a los

instrumentos utilizados para su diagndstico?.

Un estudio realizado por Milbrandt et al. en 2004, evalu6 el costo de
delirio para el sistema de salud de Estados Unidos y estima la carga
econémica de $152 billones anuales', y en promedio un aumento de los
costos hospitalarios en un 39% y un aumento del 31% en los costos de las
uci™.

7.2. Significancia pronostica.

El delirio puede ser un predictor de deterioro cognitivo a largo plazo en
los supervivientes de la enfermedad critica. Los periodos prolongados de
delirio en la UCI se asociaron con un mayor riesgo de deterioro cognitivo a

largo plazo a los 3 meses después del alta (P <0,001)".

Se ha encontrado un aumento de la mortalidad a los 6 meses en los
pacientes con delirio cuando estaban en UCI (41.2% vs 15.4%, P <0.001, y el
34% vs 15%, P = 0,033); y un estudio mostré que el numero de dias de delirio
en UCI se asocié significativamente con el tiempo'? a la muerte dentro de un
afio después de la admision a la UCI (OR 1.10, 95%, 1C:1.02-1.18)°, mientras
que hay otros autores en los que no relacionan el delirio con la mortalidad ™.

7.3. Etiologia

El delirio es multifactorial. EI modelo multifactorial de la causa del delirio
ha sido bien validado y ampliamente aceptado. El desarrollo de delirio depende
de complejas interrelaciones entre los pacientes vulnerables con varios
factores predisponentes y la exposicion a los insultos nocivos o factores
precipitantes. Por lo tanto, en pacientes vulnerables, como las personas con
demencia subyacente y multimorbilidad, un insulto aparentemente benigno
podria ser suficiente para precipitar el delirio. Por el contrario, en un paciente

joven, sano, el delirio se desarrollara sélo después de la exposicion a una serie

12



de insultos nocivos, como la anestesia general, cirugia mayor, varios

psicofarmacos, una estancia en una UCI, o la falta de suefio?.
7.4. Factores de riesgo

El delirio resulta de la interaccion entre: la vulnerabilidad previa del
sujeto: edad avanzada, alteraciones cognitivas previas, discapacidades
sensoriales como hipoacusia y disminucién de la agudeza visual, consumo de
sustancias con capacidad adictiva, como alcohol, nicotina y psicofarmacos; los
factores ambientales: inmovilidad prolongada, practica de intervenciones y
procedimientos sobre el enfermo, sujeciones fisicas, privacion o sobre
estimulacion sensorial, privacion de suefio, ventilacion mecanica, y abstinencia
de sustancias; y las alteraciones fisioldégicas causadas por la enfermedad
aguda: sepsis, anemia, hipoxia, hipotension, alteraciones hidricas y
electroliticas, dolor insuficientemente tratado, uso de farmacos psicoactivos, en
especial opiaceos y benzodiacepinas. Se ha sefialado que el riesgo de delirio
aumenta con el nimero de factores presentes®; como se ha mencionado es

multifactorial y se han llegado a encontrar hasta 60 factores de riesgo®.

Se desarrollo un modelo predictivo para delirio, clasificando los factores
de riesgo como ?*: a) factores predisponentes: caracteristicas del paciente,
como edad, sexo, habitos personales (por ejemplo, fumar, abuso de alcohol),
comorbilidades, enfermedades anteriores del sistema nervioso, caracteristicas
genéticas (por ejemplo- la mutacién APO-E4) y la demencia®. y b) factores
precipitantes. Aunque los factores predisponentes estan presentes antes de su
ingreso en la UCI y son dificiles de alterar, factores precipitantes se producen
durante el curso de la enfermedad critica, asi como estimulos nociceptivos,
lesiones, y/o factores relacionados con la hospitalizacion®. Pueden implicar
factores de la enfermedad aguda o ser iatrogénica; estos factores representan
areas de riesgo que son potencialmente modificables por la intervencion

preventiva o terapéutica’.

Ouimet et al. estudiaron a 820 pacientes de la UCI y determinaron que la
hipertension, el alcoholismo, la gravedad de la enfermedad y la exposicidén a
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los sedantes y analgésicos (cuando se utiliza para inducir el coma) aumentaron
la probabilidad de delirio. Dubois et al. encontraron igualmente que la
hipertension es un factor de riesgo para el delirio entre los 216 pacientes de la
UCI valorados. Ademas, los antecedentes de tabaquismo, hiperbilirrubinemia,
uso de morfina, y la analgesia administrada por una via epidural se asociaron
con delirio. Se han elaborado estudios para examinar si existe una
predisposicidn genética para el delirio en la UCI en algunos pacientes; Ely et al.
evaluaron la asociacion entre el genotipo de la apolipoproteina E (APOE) y
duracion del delirio en 53 pacientes de la UCI con asistencia respiratoria
mecanica. Los pacientes con el polimorfismo APOE4 (un factor de riesgo para
la enfermedad de Alzheimer) eran delirantes durante el doble de tiempo que los
que no tienen el polimorfismo APOE4 (mediana [intervalo intercuartilico]: 4 dias
[3-4,5] vs 2 dias [1-4]; p=0,05)1. Revilla y cols. en un estudio con 81 pacientes
se determind que la hipertension arterial sistémica se presenté en un 34.4%,

diabetes 31% e insuficiencia renal crénica en un 20.6%°.

Otros factores de riesgo potenciales incluyen problemas en la audicién o
vision, depresion, y la inmovilizacion como consecuencia de la colocacion de
catéteres o restriccion; la polifarmacia, el uso de drogas psicoactivas y
restricciones fisicas fueron los factores principales. Mediciones de laboratorio
anormales eran factores de riesgo en todas las poblaciones, y conferian entre
un aumento del riesgo del 40% y 500%".

En 2012, se elaboré el PRE-DELIRIC (Predicciéon del delirio en
pacientes de la UCI) un ensayo, publicado en el British Medical Journal en
2012 por Van Den Boogard et al.; examinaron 1613 pacientes consecutivos en
un solo hospital en los Paises Bajos y desarrollaron un modelo de prediccion
para el desarrollo del delirio utilizando 10 factores de riesgo: edad, APACHE-II
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il), grupo de admision, coma,
infeccion, acidosis metabdlica, el uso de sedantes y morfina, la concentracion
de urea, y la admision urgente. El sistema de puntuacion fue temporalmente
validado en el mismo centro y externamente validado con otros 894 pacientes a
los 4 centros adicionales dentro de los Paises Bajos. EI modelo usé los 10
factores de riesgo que estan disponibles dentro de las 24 horas de ingreso en
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la UCI demostrando tener un alto valor predictivo®. En otras series se determiné
que el incremento en la edad o una elevada puntuacion de APACHE Il son

predictores independientes de transicion de delirium-coma’.

7.4.1. Sedantes y analgésicos

Pandharipande et al. utilizaron el modelo de regresion de Markov para
determinar que el lorazepam es un factor de riesgo independiente para la
transicion a diario al delirio (OR = 1,2; IC del 95% = 1.2-1.4). El tratamiento con
fentanilo, morfina, y propofol no se asocio significativamente con la transicion
hacia el delirio’. Las benzodiacepinas, opioides y demas medicamentos

psicoactivos incrementan de 3 a 11 veces el riesgo de desarrollar delirio?.

El midazolam se asocia a un aumento en la probabilidad de transicién a
delirio’. En una cohorte de pacientes con traumatismos, mas del 70% presenté
delirio durante la estancia en la UCI, y el factor predictor independiente fue la
exposicion al midazolam®, como factor de riesgo modificable’®. Agentes
sedantes que son ahorradores receptor GABA, como los opiaceos y la
Dexmedetomidina, pueden reducir el riesgo para el delirio en pacientes de UCI,
en comparacion con el riesgo atribuible a las benzodiacepinas.

7.4.2. Los trastornos del sueio.

Aunque la asociacion entre los trastornos del suefio y el delirio en la UCI
no se ha estudiado, la falta de suefio afecta la cognicion y la relacion entre el
suefio durante la enfermedad. En promedio, los pacientes de la UCI duermen
sblo 2 horas por dia, y menos del 6% de su suefio es REM. Cooper et al.
estudiaron 20 pacientes de UCI con ventilacion mecanica utilizando
polisomnografia y observaron que cada paciente habia presentado
perturbaciones graves durante el suefio. Tales perturbaciones pueden afectar
perjudicialmente a la sintesis de proteinas, la inmunidad celular y humoral, y el
gasto de energia, y en ultima instancia, pueden contribuir a la disfuncion de

organos.

15



7.5. Fisiopatologia.

La fisiopatologia de delirio es poco conocida. Por lo tanto, hace falta
mucha investigacion para dilucidar la compleja interaccion entre los
mecanismos de la enfermedad critica y el delirio en la UCI'. En vista de la
compleja causalidad multifactorial de delirio, cada episodio individual
probablemente tiene un conjunto unico de componentes contribuyentes; cada
conjunto representa un mecanismo causal discreto pero suficiente. Algunos de
los mecanismos postulados que conducen a contribuir al delirio incluyen
neurotransmisores, inflamacion, estrés fisiologico, alteraciones metabdlicas,

trastornos electroliticos, y factores genéticos®.

Hay muchos factores que pueden interferir directamente con la
neurotransmision o el metabolismo celular, incluidos los medicamentos y los
factores biolégicos como hipercortisolismo, alteraciones electroliticas, la hipoxia
y alteracion de la oxidacion de la glucosa. Muchos neurotransmisores estan
potencialmente implicados, pero la deficiencia colinérgica o el exceso
dopaminergico®, o ambos, son los mas frecuentemente relacionados con
delirio, y se correlacionan con los efectos adversos de farmacos

anticolinérgicos o dopaminérgicos®.
7.5.1. Desequilibrio de neurotransmisores.

Un desequilibrio en la dopamina y acetilcolina genera inestabilidad
neuronal y la neurotransmision impredecible. Especificamente, un exceso de
dopamina o el agotamiento de la acetilcolina se han asociado con delirio. Otros
neurotransmisores es probable que desempefien un papel en la patogénesis
de delirio, son el acido gama amino butirico (GABA), serotonina, hiperfuncion
de endorfinas, incremento de la actividad noradrenérgica central, lesion al

sistémica enzimatico neuronal® y glutamato’.
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7.5.2. Inflamacion.

Los mediadores inflamatorios producidos durante enfermedades criticas
(por ejemplo, TNF-a, IL-1, y otras citocinas y quimiocinas) inician una cascada
de dafio endotelial, formacion de trombina, microagregados de fibrina,
plaquetas, neutrofilos y eritrocitos en la microvasculatura cerebral; mediante la
constriccidon vascular cerebral a través de la activacion o1-adrenérgica o
interfiriendo con la sintesis de neurotransmisores’. Por ejemplo, el delirio en la
sepsis se cree a menudo puede ser mediada a través de citoquinas
inflamatorias (proteina C-reactiva, cortisol, y la interleucina 8 (IL-8)), vy
endotoxinas® que conducen a la activacién endotelial, alteracion del flujo

sanguineo, y la apoptosis neuronal.*
7.5.3. Alteracion en el flujo sanguineo cerebral.

Los cambios en el flujo sanguineo cerebral estan asociados con la
inflamacién, dadas las perturbaciones microvasculares conocidas presentes en
la sepsis y enfermedades de estados con alta actividad inflamatoria. Se han
realizado numerosos estudios con técnicas de neuroimagen que han
demostrado una disminucién del flujo sanguineo cerebral en pacientes
delirantes, tanto en la sepsis y en otros estados de la enfermedad. En un
estudio realizado en 2003 por Yokota et al, la tomografia computarizada mostro
una reduccion del 43% en el flujo sanguineo cerebral en pacientes durante los

estados delirantes e incluso mas reduccion en los I6bulos frontales
7.6. Clasificacion

Delirium tiene tres grandes formas psicomotoras: Hipoactivo,

hiperactivo® y la combinaciéon de ambos, o mixto™.

El delirio hipoactivo se caracteriza por la capacidad de respuesta
disminuida, aislamiento, letargia, disminucion de respuesta a estimulos
externos y la apatia'; es dificil de distinguir de los efectos farmacoldgicos de la

medicacion psicoactiva empleada®, asi como por la superposicion de sintomas
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depresivos®, por lo que su incidencia real en UCI es dificil de evaluar;

asimismo se encuentran con un RASS de -3 a -1"°
43.5%".

inquietud, labilidad emocional, tendencia a arrancarse catéteres, tubos, sondas
6,12

, con una incidencia del
Mientras que el delirio hiperactivo se caracteriza por agitacion,
y generarse autolesiones Los pacientes con delirio hiperactivo se
encuentran con un RASS de 2 a 5'°, con una incidencia del 30%; y mientras
que en el delirio mixto es del 54.1%".

Entre los pacientes no ingresados en la UCI, el delirio hiperactivo se ha
asociado con un mejor prondstico que el delirio hipoactivo, ya que el delirio
hipoactivo se relaciona a mayores complicaciones como aspiracion, embolismo
pulmonar, complicaciones como Ulceras por dectbito’?, trombosis, infecciones

y Ulceras por presion®.

Aunque estas dos formas son distintivos clinicamente, los pacientes
pueden aumentar o disminuir entre ellos durante el transcurso de un dia o el

curso de la enfermedad®.

Subtipos de delirio, hiperactivo, hipoactivo y mixto

Caracteristicas Hiperactivo Hipoactivo Mixto
Porcentaje en 1.6% 43.5% 54.1%
UcCl
Agitacion, ,
Psicomotor inquietud, aIeAa?niﬂaar;to Combinacién de
labilidad rejamiento, ambas
. hipoactividad
emocional
Alucinaciones / Comunes Raras Variable
llusiones
Edad Jovenes Adultos mayores Todos
Alteracion en el Muy frecuente Poco frecuente Muy comun
ciclo suefio Vigilia

Meagher DJ, Trzepacz PT. Motoric subtypes of delirium. Semin Clin Neuropsychiatry 2000;5:75-85; and Peterson JF,
Pun BT, Dittus RS, et al. Delirium and its motoric subtypes: a study of 614 critically ill patients. J Am Geriatr Soc

2006;54:479-84.
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7.7. Diagnéstico

El paso mas importante es establecer el diagnostico de delirio mediante
la obtencién de una historia de un observador informado (por ejemplo, un
familiar, cuidador, o miembros del personal) y hacer una breve evaluacion
cognitiva. Para diferenciar el delirio de demencia, una historia exacta es crucial
para establecer la linea de base del paciente y la agudeza del cambio del
estado mental, para reconocer las fluctuaciones en la cognicion y otros

sintomas tipicos de delirio, e identificar las posibles causas®.

Las Caracteristicas de diagnéstico incluyen un inicio agudo y curso
fluctuante de los sintomas, la falta de atencion, alteracion de la conciencia, y la
alteracion de la cognicidn (por ejemplo, desorientacidon, pérdida de memoria,
cambios de idioma). Acompafiado alteraciones en el ciclo suefo-vigilia,
trastornos de la percepcidon (alucinaciones o ilusiones), delirios, trastornos
psicomotores (hipoactividad o hiperactividad), comportamiento inadecuado, y
labilidad emocional.

Los criterios de diagnodstico estandar de referencia actual estan
determinados en DSM-5 y en el CIE-10.

Mas de 24 instrumentos de delirium se han utilizado en distintas
publicaciones. El instrumento mas utilizado para la identificacion de delirio es el
Método de Evaluacién de la confusion(CAM), que ha sido validado en estudios
de alta calidad, incluyendo mas de 1.000 pacientes, con una sensibilidad del
94% al 100%, una especificidad del 89% al 100%*°.

Los instrumentos de evaluacién del delirium, como el CAM-UCI (Método
de evaluacion de confusion en la Unidad de Cuidados Intensivos) o Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit) y la ICDSC (Lista de
verificacion del delirio en Cuidados Intensivos o Intensive Care Delirium
Screening Checklist) permitira a los médicos no psiquiatras y demas personal
puede diagnosticar el delirio en pacientes con rapidez y fiabilidad, incluso
cuando el paciente no puede hablar debido a la intubacién endotraqueal.
Bergeron et al. validaron el ICDSC en un estudio de 93 pacientes de la UCI que
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fueron evaluados por un psiquiatra que sirvio como el patron evaluador de
referencia. La ICDSC le asigna una puntuacion de 0 a 8; un punto de corte de 4
tiene una sensibilidad del 99% y una especificidad del 64% para identificar el
delirio. Por lo tanto, debido a su alta sensibilidad, los autores recomiendan que
el ICDSC ser utilizado como una herramienta de deteccidn para el delirio en la
uci™?.

El CAM-ICU, fue disefiado para su uso en pacientes intubados vy
validada contra un evaluador estandar de referencia en pacientes de UCI con
ventilacion mecanica. Originalmente validado por Ely y cols. en dos cohortes de
38 y 111 pacientes; el CAM-ICU tiene una alta sensibilidad (93% a 100%) y
especificidad (89% a 100%) para el delirio, asi como alta entre calificadores
fiabilidad (k= 0,96, 95% IC= 0.92-0.99). Lin et al. posteriormente validaron el
CAM-ICU en una cohorte independiente de 102 pacientes en pacientes con
ventilacion mecanica e informo igualmente de alta sensibilidad (91% a 95%), la
especificidad (98%), y entre los calificadores fiabilidad (x = 0,91) '.

El diagnostico de delirio, con el uso del CAM-UCI, se da en dos pasos.
Primero, determinar el nivel de conciencia evaluando por el RASS (Richmond
Agitation Sedation Scale). Una puntuacion RASS de 0 denota un paciente
tranquilo y alerta. Convencionalmente, las puntuaciones RASS de -4 y -5
identifican un coma; un paciente en coma no puede ser evaluado para el
delirio. El resto de los pacientes, ya sea sedacién moderada (puntuacion RASS
-3) 0 mas alerta, deben ser evaluados para el delirio. EI CAM-UCI evalua cuatro
caracteristicas de delirio; asigna puntuaciones a 4 funciones diferentes:
comienzo agudo o curso fluctuante, la falta de atencion, alteracion del nivel de
conciencia y pensamiento desorganizado®. Se requieren tres de cuatro

caracteristicas para un diagnéstico de delirio”.

20



Escala Agitacion Sedacion de Richmond (RASS)

Puntaje Termino Descripcion
+4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo
+3 Muy agitado Se jala o retira los tubos o catéteres; agresivo
+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin proposito, lucha con el ventilador
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos
0 Alerta y calmado
-1 Somnoliento No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto (apertura y contacto ocular) al llamado
i verba.l (210 segundos) Estimulacion verbal
2 Sedacion leve Despierta brevemente al llamado verbal con contacto ocular (< 10 sequndos)
-3 Sedacion moderada Movimiento o apertura ocular al llamado verbal (pero sin contacto visual)
4 Sedacion profunda Sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento o apertura ocular al estimulo fisico ) ) )
5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o estimulo fisico ] Estimulacion fisica

Si RASS es -4 0 -5, Deténgase y reevalue el paciente posteriormente
Si RASS es mayor a -4 (-3 a +4) entonces Proceda con el segundo paso

Escala CAM-ICU

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 fluctuado el comportamiento (anormal) en las ultimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer y desaparecer, 0 aumenta y disminuye en severidad
evidenciado por la fluctuacion en una escala de sedacion (p.e. RASS), Escala de Glasgow, o evaluacion previa del delirio?

2. Inatencion Ausente Presente

¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencion, evidenciada por puntajes menores a 8 en cualquiera de los componentes visual o auditivo del Examen
de Tamizaje para la Atencion (ASE)?

3. Pensamiento desorganizado Ausente Presente

¢ Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 o més de las 4 preguntas, y/o incapacidad
para obedecer ordenes?

Preguntas (Alternar grupo A y grupo B):

Grupo A Grupo B
1. ¢ Podria flotar una piedra en el agua? 1. ¢ Podria flotar una hoja en el agua?
2. ¢ Existen peces en el mar? 2. ¢ Existen elefantes en el mar?
3. ¢ Pesa mas una libra que dos libras? 3. ¢ Pesan mas dos libras que una libra?
4. ; Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. ; Se puede usar un martillo para cortar madera?

Otros:

1. ¢ Tiene usted algun pensamiento confuso o poco claro?

2. Muestre esta cantidad de dedos. (EI examinador, muestra dos dedos enfrente del paciente)
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo numero de dedos)

4. Nivel de conciencia alterado Ausente Presente

¢ Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letargico o estupor? (p.e. RASS diferente a «0» al momen-
to de la evaluacion)

Alerta: Espontanea y plenamente consciente del medio ambiente e interactua apropiadamente

Vigilante: Hiperalerta

Letargico: Somnoliento pero facil de despertar, no consciente de algunos elementos del medio ambiente, o no interactua de manera apropiada y
espontanea con el entrevistador, llega a estar plenamente consciente e interactua apropiadamente con estimulos minimos

Estupor:  Incompletamente consciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser despertado unicamente con estimulos vigorosos y repetidos,
y tan pronto como el estimulo cesa, vuelve al estado de no respuesta

CAM-ICU general (Criterios 1y 2 y cualquiera de los criterios 3 6 4) Si No

Carrillo R, Carrillo JR: Delirio en el enfermo grave. Trabajo de revision. Revista de la Asociacion Mexicana de Medicina

Critica y Terapia Intensiva, Vol. XXI, Nim. 1 / Ene.-Mar. 2007. pp 38-44.
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La valoraciéon del delirio con la escala CAM-ICU incorpora cuatro elementos
claves a la CAM original:

1. Cambio en el estado mental o fluctuacién de éste.

2. Inatencidn.

3. Pensamiento desorganizado.

4. Nivel de conciencia alterado.

En la practica clinica es recomendable iniciar la valoracion con una escala de
sedacion, de éstas, la escala de agitacion-sedacion de Richmond es la que se
sugiere antes de la aplicacion de la valoracion y CAM ICU. Todos los pacientes
que tengan una respuesta minima con escala RASS (Richmond Agitation-

Sedation Scale) de -3 a +4 seran valorados con la CAM-ICU.?

Algoritmo para valoracién de delirio

1er Criterio: Inicio agudo de la alteracion del
estado mental o curso fluctuante

y

2° Criterio: Inatenci()nl

¥ y ¢
Criterio 3: Criterio 4:

Pensamiento desorganizado | O | Nivel de conciencia alterado

= DELIRIO

Carrillo R, Carrillo JR: Delirio en el enfermo grave. Trabajo de revisién. Revista de la Asociacion Mexicana de Medicina
Critica y Terapia Intensiva, Vol. XXI, Num. 1 / Ene.-Mar. 2007. pp 38-44.
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8. Justificacion.

El numero de pacientes adultos mayores, que ingresa en la UCI
estd aumentando rapidamente. La mayoria de estos pacientes eran
funcionalmente independientes antes de su enfermedad critica aguda, los
sobrevivientes quedan, con frecuencia, incapaces de llevar a cabo las
Actividades Basicas de la Vida Diaria (AVD) esenciales para la vida
independiente’.

A nivel Internacional, la prevalencia de delirio reportado en estudios de
cohortes en UCI médicas es de entre el 7-50%, con una incidencia entre el 19-
82%*°; en UCI quirdrgicas ha variado de 20%-80%; y en general con una
prevalencia del 31.8%'? dependiendo de la gravedad de la enfermedad
observada y métodos de diagndstico utilizados®, y en otras series en pacientes
con ventilacidn mecanica entre un 60-80%’. A pesar de su prevalencia, el
delirio no se diagnostica en el 66-84% de los casos. La identificacién temprana
y prevencion del delirio es una de las tres areas de mejora de calidad de
atencion en los pacientes graves. El delirio es un factor de riesgo
independiente para estancia hospitalaria prolongada, complicaciones e

incremento en la mortalidad?.

Entre los pacientes de las UCI médicas, el delirio se asocia a multiples
complicaciones y resultados adversos, incluyendo autoextubacion, retiro
involuntario de catéteres centrales, estancia hospitalaria prolongada“,
necesidad de reintubacién en un 29.1%'°, aumento de los costos de atencién
de salud y aumento de la mortalidad. Ely y sus colaboradores estudiaron a 275
pacientes de la UCI con asistencia mecanica ventilatoria y determinaron que el
delirio se asocid con un aumento de tres veces en el riesgo de mortalidad a los
6 meses (ajustado por la edad), la gravedad de la enfermedad, las
comorbilidades, estado de coma, y la exposicidn a medicamentos psicoactivos.
La asociacion entre el delirio en la UCI y el aumento de la mortalidad se

confirmé posteriormente en otros dos estudios de cohortes’.
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En cuanto a la funcion cognitiva después del alta hospitalaria,
Girard et al. informaron que el delirio fue un predictor independiente de peor
puntuacion en las pruebas neuropsicolégicas en el seguimiento a los tres
meses (P=0.02) y 12 meses (P=0.03). Pandharipande et al. encontraron que la
duracion mayor del delirio se asocié de forma independiente con una peor
cognicion global a los 3 y 12 meses (P=0.001 y P=0.04, respectivamente). Van
den Boogard et al. encontraron que la duracion del delirio se correlaciono

significativamente deterioro en la memoria hasta 18 meses después del alta®.

La finalidad de este protocolo es identificar de forma oportuna el
porcentaje de pacientes graves que desarrollan delirio en la UCI, los factores
de riesgo mas frecuentes para desarrollarlo y disminuir su incidencia, prevenir
complicaciones (aumento de costos, infecciones nosocomiales, aumento de
estancia hospitalaria, dias de ventilacion mecanica) y tratar de reinsertarlos a

su vida previa con el menos deterioro posible.
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9. Objetivos.

9.1. Objetivo general.

Determinar la Incidencia del delirio en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Angeles Clinica Londres.

9.2. Objetivos especificos.

Determinar los factores de riesgo asociados para el desarrollo de delirio

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Angeles Clinica Londres.
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10. Material y métodos.

10.1 Tipo de estudio.

Se realizd un estudio descriptivo, comparativo, prospectivo,

observacional, transversal, analitico.

10.2. Universo de Estudio, lugar y tiempo.

Se evaluaron a 79 Pacientes del Hospital Angeles Clinica Londres que
ingresaron a la de Unidad de Cuidados Intensivos, a los cuales se les aplicé la
escala (CAM-UCI) para diagnéstico de delirio durante el periodo comprendido
del 1° de octubre de 2015 al 30 de junio de 2016.

10.3. Tipo y tamarfio de muestra.

Para el calculo de la muestra se utilizé la siguiente férmula:

n= No?272
(N-1)e?+ 0?72

En donde N representa a la poblacion de ambas terapias en un afo; Z,
corresponde al intervalo de confianza; e, corresponde al intervalo de error; y
finalmente o, corresponde a la desviacion estandar de la poblacion; la muestra
inicialmente calculada fue de 51 pacientes; esto con un intervalo de error del
5% y con un intervalo de confianza del 95%; sin embargo se decidié6 ampliar la
muestra a 79 pacientes, con un intervalo de error del 2%, con un intervalo de

confianza del 99%, para obtener mayor veracidad estadistica.

10.4. Criterios de seleccion

10.4.1 Criterios de Inclusion.

Pacientes que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Angeles Clinica Londres, de género indistinto, provenientes de cualquier
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servicio externo, mayores de 18 afos, que cuenten con expediente clinico
completo conforme a las normas de calidad internas, que no tengan

diagnaostico de delirio previo a su ingreso a dicha unidad.

10.4.2. Criterios de exclusion.

Pacientes que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Angeles Clinica Londres, menores de 18 afios; y/o con secuelas
neurologicas que impidan una evaluacién del CAM-UCI.

10.4.3. Criterios de eliminacion.

Pacientes que desarrollaron estado de coma, estado vegetativo.

10.5. Unidad de Analisis.

Tras el ingreso de los pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos
aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion, fueron sometidos a la
recoleccion de datos del expediente clinico (Anexo 1, formato de Recoleccion):
edad, género, servicio de procedencia, diagnostico inicial de ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos, tiempo de estancia previo a su ingreso a la
UCI. Se cotejaran los distintos antecedentes personales patolégicos, no
patoldgicos, neuropsiquiatricos, uso de psicofarmacos, antecedente del apoyo
visual y/o auditivo y antecedente de postracion previa; ser habitante de una
casa de dia o de asilo. Haber requerido durante su estancia uso de
vasopresores y/o inodilatadores. Se registraran los distintos valores de los
indices de gravedad y morbimortalidad (SOFA, APACHE II, SAPSS I, y en
caso de ser politraumatizado el TRISS). En aquellos con patologia que haya
ameritado intervencidn quirurgica se reportaran los inductores y narcoéticos
utilizados; en aquellos pacientes que requirieron de soporte respiratorio se
determinara la duracion de la ventilacion mecanica, y los farmacos usados para
la pseudoanalgesia. En aquellos que fue requerido el uso de catéteres (venoso
central, largo, vesical), linea arterial, PICCO o Vigileo, catéter para

determinacién de presion intracraneal o de sonda nasoyeyunal o nasogastrica,
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también se registrara; Diariamente a los pacientes se les valorara con la
herramienta RAAS (Anexo 2), y aquellos que obtuvieron puntuacion de -5 o -4,
se revaloraran nuevamente en otro momento del dia o al dia siguiente; en
aquellos que obtuvieron puntuacion de RAAS de -3 a -1 o un RAAS de 2 a 5,
se les aplicara la herramienta CAM-UCI (Anexo 3); de la cual se determinara en
primera instancia el inicio agudo o curso fluctuante en el estado mental 6
comportamiento anormal de las ultimas 24 horas; en caso que resulte negativo,
no se considerara como delirio; y en aquellos determinados como positivo se
procedera a valorar la inatencion; si resulta negativo no se considerara como
delirio; y en caso que resulte positivo se valoraran dos aspectos, la presencia
de pensamiento desorganizado y/o la presencia de nivel de conciencia
alterado; los que cumplan con cualquiera de ambos se les diagnosticara
finalmente delirio. Se determinara la duracion del mismo, y la terapéutica
empleada. Se determinara la duracion del paciente en la Unidad de Cuidados

Intensivos, al igual que el motivo del egreso.

10.6. Descripcion del Estudio.

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion en salud se realizé
un estudio descriptivo, prospectivo, transversal, analitico, comparativo, en 79
pacientes que ingresaron al Servicio de UCI, y que contaron con criterios de
inclusion ya descritos y a los cuales tras la aplicacion de la Escala de RAAS, se
les realizd la prueba validada para diagnostico de delirio (CAM-UCI), en el
periodo comprendido del 1° de octubre de 2015 al 20 de junio de 2016; se
realizd recoleccion de datos socio demograficos, Scores de Severidad
Asociados (APACHE II, SOFA y SAPS Ill), determinacion de comorbilidades,
en caso de pacientes quirurgicos, los farmacos usados durante la cirugia;
Necesidad y duracién de la ventilacion mecanica, asi como los farmacos
usados para la sedacion y analgesia; finalmente los datos seran ingresados a
una base de datos, en donde se realizara el analisis estadistico, para

finalmente presentar resultados.
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10.7. Analisis estadistico.

Las variables cualitativas fueron estimadas con frecuencias simples; y
por medio de analisis bivariado se buscoé asociacion y en aquellas que
presentaron significancia estadistica se sometidé a multianalisis, eliminando
aquellas terceras variables que pudieran estar distrayendo el efecto, y se
tomaron en cuenta aquellas que pudieran estar modificando, por medio de IBM
SPSS 17, Epi Info™ 7, realizando andlisis a través de pruebas de Chi
Cuadrada (Chi Cuadrada de Pearson, correccion por continuidad, razén de
verosimilitudes, estadistico exacto de Fisher) pruebas de independencia de
Cochran y de Mantel-Haenszel (estimacion, significancia asintética, intervalo de
confianza asintotica de confianza del 95%), se realizaron tablas y graficas
mediante el programa Microsoft Excel 2010. Calculando la Incidencia mediante
la formula: N° de eventos nuevos / N° de individuos susceptibles al comienzo.

29



11. Aspectos éticos.

De acuerdo a la Ley General de Salud en su apartado de Investigacion
en los seres humanos el estudio se clasifica conforme al articulo 17 como, “sin
riesgo”, para los sujetos del estudio, por lo que no se vera comprometida la

salud de ninguno de los pacientes que intervienen en este estudio.

No requerira de consentimiento informado por escrito debido a las
caracteristicas del estudio, sin embargo la informacién obtenida sera
confidencial, y servira para ofrecer a los usuarios de los Servicios de Salud de
este Hospital una atencion oportuna y con limitacion del dafio a los pacientes
con el diagnéstico de delirio. Asimismo cumple con los principios basicos
operacionales y regulaciones adicionales establecidas en la declaracion de
Helsinki en 1975 y modificada en Corea 2008.
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12. Resultados

La distribucion de la edad fue heterogénea, con una media de edad de
70.32+16.26 afios; el grupo que presento delirio en mayores de 70 afios, fue de
18 pacientes (22.78%); con delirio y menores de 70 afios 5 pacientes (6.33%).
En el grupo sin delirio, mayores de 70 afos, 30 pacientes (37.97%); y en
menores de 70 anos, 26 pacientes (32.91%). (Figura 1).

Se observo que en aquellos que presentaron delirio con una edad mayor
de 70 afios presentaron un riesgo relativo (RR) de 2.32, con un OR de 3.12,
una Chi-cuadrada de Manthel — Haenszel de 4.11 con una p=0.042, y con una

p=0.046 por prueba exacta de Fisher, como factor de riesgo (Tabla 1).

Figura 1. Relacion Edad / delirio
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Fuente: Anexo 1

En la distribucion del género los hombres que desarrollaron delirio
fueron 11 pacientes (13.92%) y los que no desarrollaron delirio, 25 pacientes
(31.65%); las mujeres que desarrollaron delirio fueron 12 pacientes (15.18%) y
sin delirio 31 pacientes (39.24%). (Figura 2). No se presento significancia
estadistica entre la relacidn del género y la presentacién de delirio, con un OR
1.13, RR 1.09, un valor de p=0.8 por prueba exacta de Fisher. (Tabla 1).
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Figura 2. Distribuciéon género / delirio
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Fuente: Anexo 1

Los servicios de los cuales provinieron los pacientes se distribuy6 de la
siguiente manera: Medicina interna 38 pacientes (48.1%); urgencias 32
pacientes (40.5%); piso de cirugia / traumatologia 2 pacientes (2.5%), cirugia
ambulatoria (1%), unidad coronaria 3 pacientes (3.8%); quiréfano 2 pacientes

(2.5) y hemodinamica 1 paciente (1.3). (Figura 3).

Figura 3. Distribucion de los servicios de procedencia
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Fuente: Anexo 1

No se presento asociacion estadistica entre los servicios de procedencia
y el desarrollo de delirio; los pacientes procedentes de urgencias y medicina
interna tuvieron un valor de p de 0.87 y de 0.64 respectivamente. (Tabla 1). La
presencia de delirio fue practicamente igual, en los pacientes procedentes de
urgencias 9 pacientes (11.39%), y de medicina interna 12 pacientes (15.19%).
(Figuras 4 y 5).
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Figura 4. Distribucion Servicio de Urgencias y delirio
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Fuente: Anexo 1

Figura 5. Distribucion Servicio de Medicina Interna y delirio
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Fuente: Anexo 1

Los diagnosticos de ingreso fueron heterogéneos, sin embargo los mas
frecuentes incluyeron: choque séptico 25 pacientes (31.6%), choque
hipovolémico oligohémico 14 pacientes (17.7%) y sépsis severa 11 pacientes
(13.9%). (Figura 6).
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Figura 6. Diagndsticos de Ingreso a la UTI

B Choque séptico

B EVC hemorragico

Diagnosticos de ingreso a la UTI o
EVC isquémico

3 1 5 B Estatus epiléptico
4% 1% 6%

B Sepsis Severa
Choque Hipovolemico oligohémico
B Choque hipovolémico no oligohémico
BEPOC /Asma
Tromboembolia Pulmonar
¥ Cuidados Postquirargicos

l Pancreatitis Aguda

19 Encefalopatias
1 (]

2 2% % Insuficiencia Cardiaca

4 1
5% 19 1% 1
Sindrome postreanimacion

Neoplasia hematologica

Fuente: Anexo 1

Los pacientes con diagnostico de choque séptico y sépsis severa, que
presentaron delirio fueron 15 pacientes (18.99%); de los cuales la infeccion
pulmonar se presento en 22 pacientes (27.8%) de ellos 10 pacientes (12.66%)
presentaron delirio. (Figura 7). Se realizé analisis estadistico encontrando
significancia estadistica para aquellos con diagndstico choque séptico y sépsis
severa con un OR 3.125, RR 2.23, IC 1.07-4.67, x* 4.9 (p=0.0255). (Tabla 1).

Figura 7. Relacién Delirio con Choque séptico y sépsis severa
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Fuente: Anexo 1

Del total de la poblacién, el tiempo de estancia hospitalaria previo al
ingreso fue: < 6 horas: 32 pacientes (40.5%), de los cuales 9 (11.39%)
desarrollaron delirio; de 6 a 12 horas: 6 pacientes (7.6%), de los cuales 2
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(2.53%) desarrollaron delirio; de 12 a 24 horas: 11 pacientes (13.9%), de los
cuales 2 (2.53%) desarrollaron delirio; de 1 a 3 dias: 9 pacientes (11%), de los
cuales 4 (5.06%) desarrollaron delirio; de 3 a 7 dias: 10 pacientes (13%), de los
cuales 2 pacientes (2.53%) desarrollaron delirio, y de mas de 7 dias: 11
pacientes (14%), de los cuales 4 pacientes (5.06%) desarrollaron deliro.

Con la finalidad de buscar asociacion del delirio, se realiz6 analisis
estadistico, aquellos con duracion menor de 7 dias, 19 pacientes (24.05%) y en
aquellos con duracién mayor de 7 dias, 4 pacientes (5.06%) sin contar con
significancia estadistica con un valor de x* de 0.32, una p=0.57. (Tabla 1)

(Figuras 8 y 9).

Figuras 8. Distribucion del tiempo de estancia previo a su ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos
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Fuente: Anexo 1

Figuras 9. Relacién tiempo de estancia previo a su ingreso a UTI
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El calculo de la mortalidad fue bastante heterogéneo; Los pacientes que
presentaron delirio con APACHE Il del 50% fueron 18 (22.78%) y con APACHE
Il del 85% fueron 15 (18.89%) Se realizd analisis estadistico-demostrando que
para un puntaje mayor de 35 puntos que representa una mortalidad del 85%
los pacientes desarrollan delirio presentando la siguiente significancia
estadistica: OR 2.89, RR 2.12, IC1.053-7.97, x* 4.34 (p=0.037) y prueba exacta
de Fisher (p=0.047). En tanto que para una mortalidad del 50%, un OR 3.92,
RR 2.61, 1C1.24-12.37, x* 5.74 (p=0.016) y prueba exacta de Fisher (p=0.020).
(Figura 10).

La mortalidad calculada por SOFA del 60% (13 puntos) para desarrollar
delirio, no obtuvo una significancia estadistica, OR 1.40, RR 1.27, IC 0.513-
3.854, x> 0.43 (p=0.5) y prueba exacta de Fisher (p=0.71).

Figura 10. Relacion Mortalidad por APACHE Il y delirio
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Fuente: Anexo 1

En cuanto a la mortalidad por SAPS lll, se realizaron calculos con una
mortalidad del 50% (52 puntos), y 90% (77 puntos), obteniendo significancia
para desarrollar delirio al 50%: OR 2.89, RR 2.12, IC1.02-4.44, x* 4.34
(p=0.037) y prueba exacta de Fisher (p=0.047); y para un 90%: OR 5.14, RR
3.36, IC 1.34-8.44, x* 6.52 (p=0.010) y prueba exacta de Fisher (p=0.018).
(Tabla 1). La presencia de delirio en pacientes con mortalidad del 50% por
SAPS lll fue de 15 pacientes (18.99%); y con mortalidad del 90% 6 pacientes
(7.59%). (Figura 11).
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Figura 11. Relacion de mortalidad por SAPS lll y delirio
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Fuente: Anexo 1

La hipertensién arterial sistémica estuvo presente en 43 pacientes
(54.4%); y de estos, 17 pacientes (21.52%) presentaron delirio (Figura 12);
presentando significancia estadistica: OR 3.26, RR 2.37, IC 1.12-9.518, X? DE
4.95 (p=0.026) y prueba exacta de Fisher con p=0.45. (Tabla 1).

Figura 12. Relacion entre hipertensién y delirio
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Fuente: Anexo 1

El tabaquismo estuvo presente en 35 pacientes (44.30%); de estos, 14
pacientes (17.72%) presentaron delirio (figura 13); presentando significancia
estadistica: OR 2.80, RR 2.05, IC 1.030-7.611, X? DE 4.20 (p=0.040) y prueba
exacta de Fisher con p=0.049. (Tabla 1).
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Figura 13. Relacion tabaquismo y delirio
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Fuente: Anexo 1

El apoyo auditivo en pacientes con hipoacusia, lo requirieron 18
pacientes (22.8%), de las cuales 9 pacientes (11.39%) desarrollaron delirio
(figura 14); presentando significancia estadistica: OR 3.35, RR 2.17, IC 1.11-
10.08, X2 DE 4.86 (p=0.027) y prueba exacta de Fisher con p=0.038. (Tabla 1).

Figura 14. Relaciéon entre apoyo auditivo y delirio
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Fuente: Anexo 1

El apoyo con vasopresores fue requerido en 51 pacientes (64.6%), de
los cuales 22 pacientes (27.84%) desarrollaron delirio (Figura 15); presentando
significancia estadistica: OR 20.48, RR 12.07, IC 2.58-165.55, X% DE 13.71
(p=0.004) y prueba exacta de Fisher con p=0.00017. (Tabla 1).
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Figura 15. Relacion de vasopresores y delirio
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Fuente: Anexo 1

En cuanto al tipo de ingreso, 14 pacientes (17.7%) fueron quirurgicos, de
estos, 8 pacientes (10.13%) desarrollaron delirio (Tabla 16); presentando
significancia estadistica: OR 4.44, RR 2.47, IC 1.33-14.83, x> DE 6.47
(p=0.011) y prueba exacta de Fisher con p=0.020. (Tabla 1). Cabe la pena
sefalar que esta misma distribucion se observd en el uso los farmacos
inductores y narcéticos. El propofol en 9 pacientes (11.4%), 6 desarrollaron
delirio (7.59%); y el midazolam 4 pacientes (5.1%), s6lo 1 desarrollo delirio
(1.26%).

Figura 16. Relacién de paciente quirargico y delirio

Relacién paciente quirargico / delirio.

¥ Paciente

quirurgico

Pacientes

E Paciente no
quirurgico

Con delirio Sin delirio

Fuente: Anexo 1

El apoyo con ventilacion mecanica invasiva se le dio a 40 pacientes
(50.6%), de los cuales 21 pacientes (26.58%) desarrollaron delirio (Figura 17);
presentando significancia estadistica: OR 20.44, RR 10.23, IC 4.33-96.56, x* de
21.47 (p=0.0000053) y prueba exacta de Fisher con p=0.0000031. (Tabla 1).

39



Figura 17. Relacion de ventilacion mecanica invasiva y delirio

Relaciéon ventilacion mecanica invasiva y
delirio

® Con VMI
E Sin VMI

Pacientes

Con delirio Sin delirio

Fuente: Anexo 1

El tiempo en ventilacion mecanica se distribuyd en el total de la poblacion
de la siguiente manera:
a) Ventilacibn mecanica invasiva: < 24 horas (7 pacientes; 8.86%), de 1 a 3
dias (12 pacientes; 15.18%), de 3 a 7 dias (4 pacientes; 5.06%) y mas
de 7 dias (17 pacientes, 21.51%). (Figura 18).

b) Ventilacidn mecanica no invasiva: < 24 horas (4 pacientes; 5.06%), de 1
a 3 dias (6 pacientes; 7.59%), de 3 a 7 dias (2 pacientes; 2.53%) y mas
de 7 dias (5 pacientes, 6.32%). (Figura 18).

Presentando significancia estadistica el estar con apoyo mecanico
ventilatorio invasivo por mas de 7 dias (Figura 19); OR 6.33, RR 2.33, IC 1.59-
25.22, x* de 7.32 (p=0.0067) y prueba exacta de Fisher con p=0.0011. (Tabla
1).

Figura 18. Relacién tiempo de ventilacién y tipo de ventilacion
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Fuente: Anexo 1
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Figura 19. Relacion duracién de ventilacion y delirio
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Fuente: Anexo 1

En aquellos pacientes que requirieron pseudoanalgesia, el propofol se
administré a 37 pacientes (67.27%), de los cuales 19 pacientes desarrollaron
delirio (34.55%) (Figura 20), OR 3.69, IC 1.02-13.5, x* de 4.14 (p=0.041) (Tabla
1). El fentanilo se administr6 a 35 pacientes (63.64%), de los cuales 18
pacientes desarrollaron delirio (22.78%) (Figura 21), OR 3.17, RR 4.52, IC
0.94-10.65, x* de 3.58 (p=0.058). El midazolam se administré a 13 pacientes
(16.45%), de los cuales 6 desarrollaron delirio (7.59%), OR 1.26, RR 1.14, IC
0.36-4.41, x* de 0.12 (p=0.71). (Figura 22) (Tabla 1).

Figura 20. Relacién propofol y delirio
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Figura 20. Relacion fentanil y delirio
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Fuente: Anexo 1

Figura 21. Relacion midazolam y delirio
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Fuente: Anexo 1

El uso de medios invasivos (catéter venoso central, linea arterial, sonda
nasogastrica y/o nasoyeyunal), se asocio de la siguiente manera: El catéter
venoso central se utilizé en 59 pacientes (74.7%), de los cuales 22 presentaron
delirio  (27.84%) (figura 23), OR 11.29, RR 7.4, IC 1.41-90.33, x* de 7.54
(p=0.006) y prueba exacta de Fisher con p=0.022. (Tabla 1).

Figura 23. Relacion catéter venoso central y delirio
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Fuente: Anexo 1
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La linea arterial se utilizé en 59 pacientes (68.4%), de los cuales 22
presentaron delirio (27.84%) (Figura 24), OR 11.29, RR 7.4, IC 1.41-90.33, x?
de 7.54 (p=0.006) y prueba exacta de Fisher con p=0.022. (Tabla 1).

Figura 24. Relacion linea arterial y delirio
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Fuente: Anexo 1

La sonda nasoyeyunal y/o nasogastrica se utilizé en 23 pacientes
(29.1%), de los cuales 16 presentaron delirio (20.25%) (Figura 25), con la
siguiente significancia estadistica, OR 16.0, RR 5.56, IC 4.86-52.86, x* de
25.72 (p=0.0000016) y prueba exacta de Fisher con p=0.0000012. (Tabla 1).

Figura 25. Relacion tubos de alimentacién y delirio
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En cuanto a la incidencia de delirio, se diagnosticé delirio en 23
pacientes (29%) de la poblacién total. El tipo de delirio mas frecuente fue el
hiperactivo en 10 pacientes (44%), seguido del mixto en 9 pacientes (39%) vy el
hipoactivo en 4 pacientes (17%) (Figuras 26 y 27).

Figura 26. Distribucion de la poblacion a la cual se le diagnosticé delirio
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Fuente: Anexo 1

Figura 27. Distribucion de los tipos de delirio
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Fuente: Anexo 1

La terapéutica empleada para el deliio en 22 pacientes que
desarrollaron delirio (96.5%) fue farmacologica, la dexmedetomidina se
administr6 a 14 pacientes (60.8%). Otros farmacos: haloperidol (52.17%),
benzodiacepinas (17.39%). (Las medidas no farmacoldgicas (orientacion
temporo espacial frecuente, por parte del personal médico, paramédico) se
otorgaron a 1 paciente (4.34%) y el tratamiento mixto en 9 pacientes (39%).
(Figura 28).

44



Figura 28. Relacion del tratamiento otorgado para el delirio.
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Fuente: Anexo 1

La duracion del delirio se distribuyé de la siguiente manera: de 6 a 12
horas 2 pacientes (8.69); de 12 a 24 horas 3 pacientes (13.04%); de 1 a 3 dias
10 pacientes (43.47%); de 3 a 7 dias 7 pacientes (30.43%); y mayor de 7 dias
1 paciente (4.34%). (Figura 29).

Figura 29. Relacion de duracion del delirio.
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Fuente: Anexo 1

En cuanto al tiempo de estancia en UTIl de los pacientes que
desarrollaron delirio fue la siguiente: Mas de 7 dias 17 pacientes (74%); de 3 a
7 dias, 6 pacientes (26%) (Figura 30). Se realiz6 analisis comparativo en
aquellos <7d dias contra >7 dias; con la siguiente significancia estadistica en
los de >7 dias: OR 28.9, RR 7.34, IC 3.334-16.17, prueba exacta de Fisher con
p=0.0000000203. (Tabla 1).
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Figura 30. Relacion de tiempo de estancia en UTl y delirio.
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Figura 31. Relacién motivo de egreso de la UTl y delirio.
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Tabla 1. Analisis estadistico

Con delirio Sin deliro Total

N % N % N %
Total 23 29.11%f 56 70.89%f 79 100.00% IC p
Demogréficas generales
Edad > 70 afios 5 6.33%f 18 22.78%f 23  29.11% 3.12 1.016-9.758 4.11  0.042
Masculino 11 13.92%f 25 31.65%f 36  45.57%
Femenino 12 15.19%f 31 39.24%f 43  54.43% 113 0-430-3.008  0.06  0.79
Servicio de procedencia
Urgencias 9 11.39%f 23 29.11%f 32 40.51% 0.92 0.34-248 0.025 0.87
Medina Interna 12 1519%f 26 32.91%f 38 48.10% 1.25 0.476-3.327 0.21 0.64
Cirugia Genera/Traumatologia 0 0.00%Q 2 2.53%f 2 2.53% 0 Indefinido 0.47 0.49
Cirugia ambulatoria 0 0.00%Q 1 1.27%Q 1 1.27% 0 Indefinido  0.23  0.62
Unidad Coronaria 1 1.27%f 2 2.53%f 3 3.80% 2.25 0.188-26.88 0.42 0.51
Quiréfano 1 1.27% 1 1.27% 2 2.53% 4.58 0.267-78.55 1.28 0.25
Hemodinamia 0 0.00% 1 1.27% 1 1.27% 0 Indefinido 0.23 0.62
Antecedentes infecciosos
Choque séptico y sépsis severa 15 41.67%f 21 58.33%f 36 100.00% 3.12 1.07-4.67 4.9 0.025
Mortalidad
APACHE Il > 35 puntos 15 18.99%f 22 27.85%f 37 46.84% 2.89 1.053-7.97 4.34 0.037
SAPS il > 52 puntos 15 18.99%f 22 27.85% 37 46.84% 2.89 1.02-4.44  6.52 0.01
Antecendes personales patolégicos
Hipertension arterial sistémica 17  21.52%f 26 32.91%f 43 54.43% 3.26 1.12-9.51 495 0.26
Tabaquismo 14 17.72%f 21 26.58% J 35 44.30% 2.8 1.030-7.611 4.2 0.04
Apoyo auditivo 9 11.39%f 9 11.39% J 18 22.78% 3.35 1.11-10.08 4.86 0.027
Uso de vasopresores 22 27.85%f 29 36.71% J 51 64.56% 20.48 2.58-165.55 13.71 0.004
Pacientes quirargicos 8 10.13%Q 6 7.59% § 14 17.72% 4.44 1.33-14.83 6.47 0.011
Ventilacion mecanica invasiva 21 26.58%f 19 24.05% f{ 40 50.63% 20.44 4.33-96.56 21.47 <0.0001
Tiempo de ventilacion > 7 dias 12 15.19%f 4 5.06% J 16 20.25% 6.33 1.59-25.22 7.32 0.0067
Sedacion (Propofol) 19 34.55%f 18 32.73% J 37 67.27% 3.69 1.02-13.50 4.14 0.041
Sedacion (fentanilo) 18 32.73%f 17 30.91% J 35 63.64% 3.17 0.94-10.65 3.58 0.058
Midazolam 6 26.09%f) 7 3043% f 13 56.52% 1.26 0.36-4.41 0.121 0.71
Catéteres y sondas
Catéter venoso central 22 27.85% 37 46.84% || 59 74.68% 11.29 1.41-90.33 7.54 0.006
Linea arterial 22 27.85% 37 46.84% || 59 74.68% 11.29 1.41-90.33 7.54 0.006
Sondas de alimentacion 16  20.25%f 7 8.86% J 23 29.11% 16 4.86-52.86 25.72 <0.0001
Catéter vesical 21 26.58%f 41 51.90% | 62 26.58% 3.84 0.80-18.39  3.11 0.07
Clasificacion del delirio

Delirio hiperactivo 10
Delirio Mixto 9
Delirio Hipoactivo 4
Duracion en la UTI > 7 dias 17

43.48%
39.13%
5.06%

8.28-112.95

<0.0001
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13. Discusion

Este estudio revela la importancia de los distintos factores de riesgo que
en nuestra poblacion se han identificado como riesgo para desarrollar delirio, y
concomitantes como aumento de la morbilidad, franco deterioro fisico y

cognitivo, y aumento de los costos.

La cantidad de adultos mayores que desarrollan enfermedades graves
que ameritan ingreso y manejo en terapias intensivas a aumentado
significativamente, por lo que el riesgo de que desarrollen delirio aumenta y
con esto aumente la incidencia de infecciones nosocomiales, dias de estancia

hospitalaria, dias de ventilacion mecanica, aumento de la morbimortalidad.

En el estudio de Bellelli et al., evidencia el riesgo que presenta la edad
en el desarrollo del delirio con un (OR 1.03, 95 % CI 1.01- 1.05), el uso de
sondas para nutricion (OR 2.51, 95 % Cl 1.11- 5.66), catéteres venosos
centrales (OR 1.41, 95 % CI 1.06— 1.87), catéteres vesicales (OR 1.73, 95 % ClI
1.30-2.29 "7

La indecencia del delirio dependido de la fuente revisada es demasiado
amplia, existen reportes de entre un 10-83% ?* %. Nuestras observaciones
presentaron una distribucién similar a lo expuesto a nivel internacional'® 3-45%.
La incidencia de delirio en nuestra terapia intensiva conforme a nuestro estudio
fue del 29%.

En cuanto al tipo de delirio desarrollado los reportes exponen la
siguiente frecuencia: hiperactivo con un 21.5%, el hipoactivo en un 38.5% y la

presentaciéon mixta en 12.7% '’

, en la serie de Sharma et al. el hipoactivo
45.33%, hiperactivo 37.33% y mixto 17.33% 2*; mientras que en nuestro
estudio presenté un comportamiento distinto, siendo el hipoactivo en 5.06%,
hiperactivo en 12.66%, presentando una tendencia similar en la presentacion
mixta en un 14.43%. Esto se ve reflejado de manera indirecta en las causas de
egreso de los pacientes de la UTI; es bien sabido que el desarrollo de ur delirio

hipoactivo se asocia a mayor mortalidad en la UCI, ya sea por la falta de
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reconocimiento temprano, mayor tiempo de ventilacion mecanica, y mayor

déficit cognitivo %

La presentacidn del delirio a nivel internacional, conforme a la edad se
ha reportado con una media de 82+7 afios 7 Pisani et al. la media de edad
74.7+ 8.5 afios, Sharma et al. de 49+19.27; siendo esta una variable con
significancia estadistica conforme a los autores reportan con una p 0.009 20
mientras que en la serie de Rippe et al. con una media de 75.8 afnos de edad,
sin contar para ellos con significancia estadistica ?'. Mientras que Ceriana et al.
demuestran la significancia de la edad con una p 0.003 ?°. En nuestro estudio
la edad mayor de 70 afos resulto ser también un factor de riesgo significativo
para el desarrollo del delirio, esto puede ser secundario a las alteraciones
vasculares que se presentar a nivel de sistema nervioso central; asimismo en
lo expuesto por Sharma et al. la edad > 65 afios fue un factor asociado 2°. En
otras series se ha observado que por arriba de 65 afnos, aumenta cada ano el
riesgo de delirio en un 3-4%, con un aumento del riesgo de presentacion del
delirio de 2.52 veces .

Mientras que la distribucién del género, el masculino presento delirio en
el 47%, al igual que los resultados obtenidos en nuestro estudio sin contar con
una significancia estadistica la presencia de algtin género (p=0.10) %°.

En cuanto al uso de antihipertensivos, hipolipemiantes, antiulcerosos,
antibidticos, antipsicéticos '’; conforme a la serie reportada por Ceriana et al. la
hipertension arterial sistémica reportd 38.4%, las enfermedades isquémicas,
22%:; diabetes mellitus,14.8%; obesidad, 5.2%; tabaquismo, 47.3%; etilismo,
4.1% ??; En nuestra serie la hipertension arterial sistémica se presenta en un
21.52% de los pacientes, la diabetes mellitus un 12.66%, el tabaquismo en un
17.72% vy el etilismo en un 8.86%, desarrollaron delirio. El etilismo establecido
en analisis multivariados representa un riesgo relativo de 3.23 veces de
desarrollar delirio *; En cuanto al tabaquismo, otras series han demostrado
que el habito de fumar >10 cigarrillos al dia aumenta el riesgo 2.04 veces ?*, en
nuestro estudio el riesgo fue de 2.8 mas veces. La hipertension arterial
aumento el riesgo de desarrollo del delirio 3.26 veces, mientras que en otras
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series se reporta 1.98 veces ?*. Por lo que Ceriana et al. en ltalia, la dieta
mediterranea tiene un efecto benéfico a nivel cardiovascular, mientras que en
nuestro pais las dietas ricas en carbohidratos y grasas insaturadas genera
mayor riesgo cardiovascular y por lo tanto mayor riesgo de desarrollar delirio.

En cuanto a la mortalidad por APACHE Pisani et. al obtuvieron una
media de 21.9%+5.7, con una significancia estadistica representativa de p
0.001 2% Sharma et al. una media de 19.52+5.65 2%: en nuestras observaciones
la mortalidad otorgada por APACHE fue de > 35 puntos con asociacion en la
geénesis del delirio. Todo esto en relacion que a un puntaje mayor de los Scores
prondsticos de gravedad la disfuncion organica se establece y se perpetua
generando mucho mayor dafo a nivel vascular con repercusién en la perfusion
cerebral, favoreciendo la vasoconstriccion cerebral ?%. Conforme a lo expuesto
por Huai, por cada aumento de 1 punto de APACHE II, se genera un

incremento de 1.13 veces desarrollo de delirio %°.

En la serie reportada por Rippe et al. el porcentaje de pacientes con
sépsis que desarrollaban delirio oscilo en 56% 2!, en tanto que en nuestro
estudio la sépsis se presentd en un 45.57%, y de estos, un 18.99% de

pacientes desarrollo delirio.

El promedio de estancia en UTI es de 6 dias®, otras series tuvieron un
promedio de 7.9 dias (rango intercuartilico de 4.8-12.9 dias) en aquellos que
desarrollan delirio, mientras que en los que no, es de 4.5 dias (rango
intercuartilico de 2.9-6.2 dias) %. En nuestra serie, un tiempo mayor de 7 dias

de estancia se asocio con desarrollo del delirio.

Los pacientes en ventilacion mecanica desarrollan fragmentacion del
suefo, asincronia con la ventilacion, disconfort de la canula de traqueostomia,
ansiedad, todo esto contribuye al desarrollo del delirio ?. La prevalencia del
delirio se extiende en aquellos ventilados mecanicamente hasta en un 64% =,
conforme a lo que report6 Sharma, sin embargo no se detalla el tipo de
pseudoanalgesia usada en sus pacientes, lo cual seria interesante conocer, en

caso de haber usado benzodiacepinas; En nuestra poblacién estudiada el uso
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de benzodiacepinas asociadas al delirio, fue de solo 0.07% sin mostrar una
significancia estadistica. En nuestro estudio, la frecuencia del delirio en los
pacientes que requirieron ventilacion fue mucho menor, tanto en no invasiva
como en invasiva, del 36%. En la Ventilacion invasiva se presento delirio en 21

pacientes (26.58%), mientras que en la no invasiva en 8 pacientes (10.12%).

La mortalidad en UTI es del 40% con un periodo de delirio de 1-2 dias, y
aumenta hasta un 70% si persiste el delirio hasta >5 dias ?°; Rippe et al
reportan una mortalidad en aquellos con delirio y sépsis del 19.1% y del 22.2%
en aquello sin sépsis; sin embargo a comparacion de nuestra revision Rippe et
al. demostraron que tan solo la presencia de delirio es factor de riesgo para
aumento en la mortalidad del 50 vs 3.8%, y presentando un efecto contrario al
recuperarse del mismo, esto con un RR de 25.6 y con un riesgo de aumento en
la mortalidad por cada dia de delirio de 1.7 hasta 3.37 con 3 dias de delirio %',
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14. Conclusiones

El delirio es una entidad en ocasiones poco reconocida en las Unidades
de Cuidados Intensivos, a veces pasada por alto, de origen multifactorial,
asociado a enfermedades cronico degenerativas de facil identificacion, las
cuales llevan a una disfuncién endotelial y finalmente a una disfuncién a nivel
encefalico desarrollando delirio; y en aquellos en los que el desenlace no sea
fatal, puede generar a un afilo un nuevo evento de delirio, 0 asociarse con

demencia.

Después de analizar los resultados de nuestro estudio, podemos concluir lo

siguiente:

* Los pacientes que ingresaron a la UTIl procedentes de hospitalizacion
desarrollaron mas delirio que los pacientes procedentes del servicio de
urgencias, por lo que el delirio se puede asociar a mas dias de estancia
hospitalaria y no a eventos agudos.

* El estado de choque séptico y oligohémico, asi como la sepsis severa
fueron las patologias que mas se asociaron con desarrollo de delirio.

* La gravedad de los pacientes calificada por puntajes altos de APACHE Il si
se asocia a desarrollo de delirio.

* La gravedad de los pacientes calificada con SOFA no predice el desarrollo
de delirio.

* La gravedad de los pacientes calificada con puntajes altos de SAPS (> 52
puntos) si se asocia con desarrollo de delirio.

* La hipertensiéon arterial y el tabaquismo si son factores de riesgo para
desarrollar delirio.

* La hipoacusia y/o sordera si son un factor de riesgo para desarrollar delirio.

* El uso de vasopresores aumenta el riesgo de desarrollar delirio.

* Mas de 7 dias de ventilacion mecanica invasiva aumenta el riesgo de
desarrollar delirio.

* Los pacientes de mas de 65 afios tienen mas riesgo de desarrollar delirio.
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Por lo tanto, los pacientes que desarrollan enfermedades graves, que tienen
que ser atendidos en unidades de terapia intensiva, con disfuncion de 6rganos,
escalas de gravedad con puntajes altos, a los que se les tienen que colocar
tubos, catéteres, sondas, que son sometidos a procedimientos invasivos como
cirugias, cateterismos, y en los que se tienen que utilizar infinidad de
medicamentos que hacen interaccion entre si, como: antibidticos, sedantes,
relajantes, hipnoticos, opioides, analgésicos, vasopresores, antitromboticos y
muchos mas, asi como multiples internamientos, y enfermedades cronico-

degenerativas concomitantes, tienen riesgo muy alto para desarrollar delirio.

Por lo que identificando los factores de riesgo de forma temprana,
estableciendo protocolos de calidad de atencion (identificacion de pacientes
vulnerables o susceptibles, uso de medicamentos y farmacovigilancia para
verificacién de interacciones, control de infecciones, protocolos de extubacién
temprana) asi como calificar el deterioro neurolégico cognitivo con escalas de
valoracion de delirio al ingreso y durante su estancia en UTI, disminuyendo
dias de ventilacion mecanica, y evitando el uso de farmacos que hagan
interaccidon o que se conozca que producen delirio, lograremos disminuir la
incidencia de desarrollo de delirio en las unidades de terapia intensiva,
mejorado el pronostico de los pacientes a mediano y largo plazo.
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15. Recomendaciones y sugerencias

Realizar una extension del presente estudio con la finalidad de
determinar la mortalidad a 6 meses y a 1 afio de la poblacion que presento
delirio en la UCI y egreso del hospital, asi como la presencia del déficit que

pudieron haber desarrollado de manera tardia secundario al mismo.

Realizar una identificacion temprana en a la poblacion gatillo que ingresa
a nuestro hospital y que es propensa al desarrollo del delirio.

Capacitacion al personal médico y paramédico que labora en el Hospital
para la identificacion temprana de factores de riesgo o desarrollo de delirio, e
implementar en los distintos servicios la escala de valoracion CAM.

Incrementar el periodo de observacién en futuras series para determinar
significancia estadistica en aquellas variables que por el momento no

mostraron significancia estadistica.

Otro factor que se encuentra presente y no se estudio que seria motivo de

extensiones para futuros estudios es la presencia de desnutricion.
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17. Apéndices

17.1. Anexo 1. Formato de Recolecciéon de datos

Focuiad ga Medicng

ol AL

Numero Progresivo: /51

Diabetes Mellitus
5i [ ] No [ ]

Neuropsiquiatricos | Psicofarmacos

si[ Jno [ ] kil ] o []

Hipertension

sil | no []

Servicio Proveniente

Urglj Mi l:‘ CG/TYO DCA l:‘ Otro:

Dias/horas de estancia previo a su ingreso:

Tabaquismo
Si I:‘ No I:‘

Apoyo Visual

si[ ] no [ ]

Diagnéstico principal de Ingreso a UCI:

Observaciones:

Etilismo
si[ ] No[]
Apoyo Auditivo

si[ ] no []

Toxicomanias
Si I:‘ No l:‘

Postracién Previa

si[ ] no []

Otras Comorbilidades

Hogar de dia/Asilo

si[ ] N [

Vasopresores

sil_ | no []

Farmacos Inductores

si_| no[ ]

Inodilatadores

sil ] no []

Cualas:

Vasodilatadores

APACHE II:

TRISS/ISS: ___/

si[ ] no []

Linea Arterial

sil ] ~no []

CVC / Catéter largo
sil | no []

[Tiempo en delirio:

Catéter vesical

sil ] ~n [

si[ ] no [T

si[ ] v [T]

Terapeutica empleada: No farmacolégica

PICCO/Vigieleo

Paciente Quirirgico Farmacos Narcéticos Dexmedetomidina Si |:| Nn|:|
Gi l:‘ No D Haloperidol Sil:l Nal:‘
Ventilacion Mecanica Si l:‘ No l:‘ Farmacos para pseud Ig

Duracién de Ventilacion: Propofol Fenantilo | tomidi

D .
si[ ] no []
SNY / SNG

si ] no []

Farmacolégica

Mid
si[ ] no []
Cateter p/ PIC

si[ ] no [}

si[ ] no [T]

Tiopental

[Tiempo de ia UCI:

Motivo de Egreso:

Observaciones en general del caso:

Especifique la intervencidn realizada:

Tipologia: H: Hombre/ M: Mujer / Urg: Urgencias/ MI: Medicina Interna / TYO/CG: Traumatologia y ortopedia/Cirugia General; TAS: Tensidn
Arterial sistolica/ TAM: Tension arterial media / CVC: Catéter Venoso central/ IRC: Insuficiencia renal crénica / IRA: Insuficiencia renal aguda /|
PICCO: Pulse Induced Contour Cardiac Output / PIC: Presién intracraneal / SNY: Sonda nasoyeyunal/ SNG: Sonda Nasogéstrica
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17.2 Anexo 2. Escala de RASS (Escala de Agitacion y sedacién de
Richmond)
: Escala Agitacion Sedacion de Richmond (RASS)

Puntaje Teérmino Descripcion
+4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo
+3 Muy agitado Se jala o retira los tubos o catéteres; agresivo
+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin proposito, lucha con el ventilador
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos
0 Alerta y calmado
-1 Somnoliento No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto (apertura y contacto ocular) al llamado
i verba} (210 segundos) Estimulacion verbal
2 Sedacion leve Despierta brevemente al llamado verbal con contacto ocular (< 10 segundos)
-3 Sedacion moderada Movimiento o apertura ocular al llamado verbal (pero sin contacto visual)
4 Sedacion profunda Sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento o apertura ocular al estimulo fisico ) . .
5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o estimulo fisico ] e

Si RASS es -4 0 -5, Deténgase y reevalue el paciente posteriormente
Si RASS es mayor a -4 (-3 a +4) entonces Proceda con el segundo paso

17.3 Anexo 3. Escala de CAM-UCI
? Escala CAM-ICU

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 fluctuado el comportamiento (anormal) en las ultimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer y desaparecer, o aumenta y disminuye en severidad
evidenciado por la fluctuacion en una escala de sedacion (p.e. RASS), Escala de Glasgow, o evaluacion previa del delirio?

2. Inatencion Ausente Presente

¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencion, evidenciada por puntajes menores a 8 en cualquiera de los componentes visual o auditivo del Examen
de Tamizaje para la Atencion (ASE)?

3. Pensamiento desorganizado Ausente Presente

¢ Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 0 mas de las 4 preguntas, y/o incapacidad
para obedecer ordenes?

Preguntas (Alternar grupo A y grupo B):

Grupo A Grupo B
1. ¢ Podrfa flotar una piedra en el agua? 1. ;Podra flotar una hoja en el agua?
2. ¢ Existen peces en el mar? 2. ; Existen elefantes en el mar?
3. ¢ Pesa mas una libra que dos libras? 3. ¢ Pesan mas dos libras que una libra?
4. ; Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. ; Se puede usar un martillo para cortar madera?

Otros:

1. s Tiene usted algun pensamiento confuso o poco claro?

2. Muestre esta cantidad de dedos. (EI examinador, muestra dos dedos enfrente del paciente)
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo numero de dedos)

4. Nivel de conciencia alterado Ausente Presente

¢ Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letargico o estupor? (p.e. RASS diferente a «0» al momen-
to de la evaluacion)

Alerta: Espontanea y plenamente consciente del medio ambiente e interactua apropiadamente

Vigilante: Hiperalerta

Letargico: Somnoliento pero facil de despertar, no consciente de algunos elementos del medio ambiente, o no interactua de manera apropiada y
espontdnea con el entrevistador, llega a estar plenamente consciente e interactua apropiadamente con estimulos minimos

Estupor:  Incompletamente consciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser despertado unicamente con estimulos vigorosos y repetidos,
y tan pronto como el estimulo cesa, vuelve al estado de no respuesta

CAM-ICU general (Criterios 1y 2 y cualquiera de los criterios 3 6 4) S No

59



	Portada
	Índice
	1. Abreviaturas  
	2. Relación de Figuras   3. Relación de Tablas
	4. Resumen  
	5. Summary  
	6. Introducción  
	7. Antecedentes  
	8. Justificación  
	9. Objetivos
	10. Material y Métodos
	11. Aspectos Éticos  
	12. Resultados  
	13. Discusión  
	14. Conclusiones  
	15. Recomendaciones y Sugerencias  
	16. Referencias Bibliográficas
	17. Apéndices



