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RESUMEN

Antecedentes: El delirio una patologia con elevada incidencia en los enfermos
graves en unidades criticas. Es un factor independiente de: mortalidad, estancia y
ventilacion mecéanica prolongada, y deterioro cognitivo a mediano y largo plazo. La
prevalencia oscila entre 20 y 80%, dependiente de factores como: uso de
ventilacion mecénica, sedoanalgesia, procedencia y tipo de admision y
comorbilidades entre otros. La prediccién de delirio en unidades criticas, se facilita
con el uso de escalas pronésticas como es el E-PRE-DELIRIC (al inicio) y PRE-
DELIRIC (a las 24 horas) ya que es subdiagnosticado por no tener una metodologia
en el diagnostico, con ésto se podrian plantear medidas de prevencion y tratamiento
desde su ingreso. Objetivos: Evaluar la eficacia del modelo de prediccion del delirio
para pacientes al ingreso a UCI comparado con modelo de prediccion realizado a
las 24 horas que ingresan a estas unidades, determinar la incidencia de delirio en
Medicina Critica. Material y Métodos: Estudio de evaluacién, comparativo,
investigacion clinica, ambispectivo, observacional. Las diferencias en las variables
numericas entre los dos grupos se analizaron con prueba T de Student, y las
diferencias para variables no numéricas se analizaron con prueba Chi cuadrada.
Se consideré estadisticamente significativo un valor de p menor de 0.05. Se utilizé
Excel y SPSS v12.0 para el andlisis. Resultados: Se incluyeron 50 pacientes; la
edad promedio fue 63.5 afios, el 52% fueron mujeres. La edad en el sexo femenino
correlacion6 con el riesgo de delirio de E-PRE-DELIRIC y PRE-DELIRIC en 32.8%
y 35% respectivamente y a su vez en los hombres fueron del 7.2% y 24% (p=0.001).
La estancia de 48 horas en UCI se correlaciona con la frecuencia de delirio
(p=0.022). El E-PRE-DELIRIC no fue estadisticamente significativo para predecir la
aparicion de delirio (p=0.56) en comparacion con PRE-DELIRIC (p= 0.033).
Conclusion. La escala de E-PRE-DELIRIC no es superior a PRE-DELIRIC en la
prediccion de aparicion. Por lo tanto, se recomienda la aplicacion de PRE-
DELIRIC y la instauracion de medidas preventivas en pacientes de sexo femenino,

en rango de edad 68.9+ 16,8 en las primeras 48 horas de estancia en UCI.



PALABRAS CLAVE
DELIRIO
PRE-DELIRIC

E-PRE-DELIRIC

MARCO TEORICO

El delirio es una patologia con alta incidencia y facilmente puede atribuirse a
demencia y depresion asociado a paciente ancianos y criticamente enfermos,
ademas de ser un factor de riesgo independiente de mortalidad es un riesgo de
incremento acumulado de 20% de hospitalizacién prolongada e incremento de
costos en atencion médica y aumento de 10% de riesgo de muerte.?

El Delirio deriva del verbo delirare que significa “estar loco”, “trastornado” o “tonto”.
El prefijo de significa “estar lejos o abajo” y lira significa “arrugado” o “campos de
camiones”. Y de acuerdo al DSM-IV_TR (siglas de Diagnosis and Statistical Manual
of the Mental Disorders) se define como una alteracion de la conciencia con
inatencién, acompafiada de alteraciones cognitivas o de percepcion que se
desarrollan en un corto periodo (horas o dias) y fluctian con el tiempo. El delirio se
ha denominado en forma indistinta como psicosis de la Unidad de Terapia Intensiva,
sindrome de la UT]I, estado confusional agudo, encefalopatia séptica e insuficiencia
cerebral aguda.

La epidemiologia del delirio es muy variable y depende del momento del ingreso
hospitalario, en personas mayores suele ser del 14 al 24%, con una incidencia
durante su hospitalizacion que va del 6% al 56%. El porcentaje depende de diversos
factores predisponentes y precipitantes como la edad. 2 A mayor edad hay aumento
de delirio y aparece en 15-53%. Durante el periodo postoperatorio va de 70-87%.

Los ingresados en cuidados intensivos en el 60%. Los pacientes que requieren



cuidados paliativos hasta del 83%. La prevalencia de delirio es mucho menor
(1-2%) en la comunidad; sin embargo, esta prevalencia alcanza el 10% cuando
acuden al servicio de urgencias. En los mayores de 85 afios en la comunidad la

prevalencia llega hasta el 14%. 3

La Fisiopatologia del delirio no se conoce con exactitud, fundamentalmente por la
heterogeneidad del sindrome, y las caracteristicas de los sujetos y situaciones en
gue se presenta. Se presenta como trastorno funcional cerebral causado por una o

multiples causas organicas que ponen en manifiesto un cuadro clinico comun.?3

La fisiologia del envejecimiento explica parcialmente el por qué los ancianos tienen
una mayor predisposicion a presentar deliium en comparacién a sujetos mas
jovenes cuando tienen una enfermedad aguda. Durante el envejecimiento, el flujo
sanguineo cerebral disminuye un 28%, y se produce una progresiva pérdida de
neuronas y alteraciones en gran nuamero de neurotransmisores como Son:
acetilcolina, serotonina, GABA (Acido gama aminobutirico), dopamina vy

noradrenalina, que causan una pérdida de la reserva funcional del cerebro. 234

Durante el delirio se ha demostrado que existe una reduccion del flujo sanguineo
cerebral regional, que se normaliza tras la resolucién del delirio, lo que sugiere que
la hipoperfusion cerebral es un posible mecanismo productor de delirio. El estrés
neuroldégico adicional supone una alteracion metabdlica o una infeccién juega

también un papel en la produccién del delirium. 34

Localizar la fisiopatologia del delirium por neuroimagen involucra la corteza
prefrontal, fusiforme y parietal posterior, asi como en el talamo y los ganglios

basales, sobre todo del hemisferio no dominante.

Los neurotransmisores involucrados mas frecuentes y mejor estudiados son la
disminucién de la funcion colinérgica y el aumento de la dopaminérgica y
gabaérgica, pero se han encontrado cambios en casi todos los sistemas
neurotransmisores (serotoninérgico, noradrenérgico, glutaminérgico,

histaminérgico) Fig 1. 4°



Durante la presentacion del delirium hay diferentes marcadores que tienen una

estrecha correlacion como se muestran en la tabla 1. 13

Medicamentos
Enfermedades meédicas
Enfermedades quirtrgicas

Medicamentos
Evento vascular
cerebral

Benzodiacepinas
Supresion alcohdlica

Medicamentos
Supresion alcohdlica

Activacion de la

A A
Activacion Inhibicién Reduccién de la
colinérgica colinérgica actividad GABA

dopamina

A

Exceso de Activacion Benzodiacepinas

A

Activacion de
serotonina

Deficiencia de
serotonina

X

-~

Exceso de
cortisol

Activacion de
glutamato

h

Medicamentos
Supresion de medicamentos

Disminucién de triptéfano
Elevacion de fenilalanina

A

Glucocorticoides

Cirugia

Sindrome de Cushing

Insuficiencia hepatica
Supresion alcohdlica

Evento vascular cerebral

Enfermedad quirargica
Enfermedad médica

Figura 1. Neurotransmisores y Biomarcadores de Delirio. Figura tomada. Veiga
Ferndndeza, Cruz J, Etiologia y fisiopatologia del delirium, Rev Esp Geriatr
Gerontol. 2008;43 (Supl. 3):4-124

Electrolitos, funcion renal
Apolipoproteina E4

Alelo A9 del transportador de dopamina
Proteina C reactiva

Marcadores de riesgo
(presentes o elevados antes del delirium)

Actividad anticolinérgica en suerc
Aminoacidos (triptofano)
Melatonina

Citoguinas

Hipercortisolismo

{aumentan con la enfermedad
y bajan con la recuperacion)

Productos finales Enolasa especifica neuronal
(se elevan como consecuencia de la enfermedad) 5100 beta
Proteina tau

Tabla 1. Biomarcadores de Delirium. Tabla tomada de Delirium en el enfermo grave. Med Int Mex 2010;26(2):130-139



La presentacion del delirio se favorece por diferentes condiciones como se muestra.
En la Tabla 2. 345

Factores predisponentes

Factores precipitantes

Caracteristicas demograficas
Edad avanzada
Sexo masculino

Situacion mental
Demencia
Deterioro cognitivo
Antecedentes de delirium
Depresion y ansiedad

Situacion funcional
Dependencia funcional
Sindrome de inmovilidad
Caidas

Alteraciones de los sentidos
Pérdida de vision
Pérdida auditiva

Farmacos
Pelifarmacia
Medicamentos psicotropicos
Alcoholismo

Enfermedades coexistentes
Gravedad de la enfermedad
Pluripatologia
Insuficiencia renal o hepatica
Antecedentes de ictus
Enfermedades neurolégicas
Alteraciones metabdlicas
Fracturas o traumatismos
Enfermedad terminal
Infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana

Farmacos
Sedantes e hipnoticos
Narcéticos
Anticolinérgicos
Polifarmacia
Deprivacion alcchol/farmacos

Enfermedades neuroldgicas
Accidente cerebrovascular (hemisferio no dominante)
Meningitis o encefalitis

Cirugia
Ortopédica
Cardiaca
Cirugia no cardiaca

Deprivacion de sueno

Ambientales
Ingreso en cuidados intensivos
Contenciones fisicas
Sondaje vesical
Multiples intervenciones
Estrés

Enfermedades intercurrentes
Infecciones
latrogenia
Enfermedad aguda grave
Hipoxia
Shock
Fiebre o hipotermia
Anemia
Deshidratacién o desnutricion
Alteraciones metabdlicas

Disminucion de la ingesta oral
Deshidratacion
Malnutricién

Adaptada de Intuye®, Rothschild et al®! y Veiga®.

Tabla 2. Factores predisponentes y precipitantes para el desarrollo de deliium. Tomada de Veiga Fernandeza, Cruz J,
Etiologia y fisiopatologia del delirium, Rev Esp Geriatr Gerontol. 2008;43 (Supl. 3):4-124

Los pacientes que desarrollan delirio en las unidades de Medicina Critica tienen el
doble de riesgo de muerte. A pesar que el desarrollo del delirio tiene causas
organicas definidas, no hay investigaciones de laboratorio o pruebas de imagen que
confirmen esta condicion. Asi, el diagnéstico de delirio se basa en criterios clinicos,
los cuales a menudo no son reconocidos. Por esta razon, existen varias

herramientas para la deteccién temprana de delirio en pacientes criticos. 567

El delirio se ha relacionado con resultados adversos a corto plazo, que incluyen
hasta tres veces incremento de la mortalidad hospitalaria y la duracién de la
estancia en UTI. El riesgo de delirio es particularmente alto en subconjuntos

seleccionados de pacientes hospitalarios, como ancianos y personas con



discapacidades cognitivas preexistentes, personas con enfermedades terminales,
pacientes sometidos a cirugia mayor y aquellos que ingresan en la unidad de

cuidados intensivos. 8

Las medidas de prevencion del delirio son importantes en todos los pacientes de
UTI. La evaluacion sistematica del delirio en pacientes de UTI es importante para

otorgar un cuidado adecuado y permitir la deteccion y tratamiento en fase temprana.

Como parte del proceso para mejorar el tratamiento y prevencion del delirio, la
identificacion temprana es parte clave, usando medidas que puedan evitar
desarrollar delirio en pacientes de alto riesgo, asi como evitar efectos colaterales
de tratamiento y disminuir costos. La efectividad de la prevencion parece ser mas

importantes en pacientes con alto riesgo de padecer delirio. &°

Los modelos de prediccion de delirio pueden facilitar el reconocimiento temprano
de pacientes quienes pueden beneficiarse dé la prevencién de delirio.

Actualmente, los modelos de prediccidn estan disponibles, sin embargo, la utilidad
de estos modelos es limitada. Un relevante nimero de pacientes de la UTI
desarrollan delirio dentro las primeras 24 horas a la admision y las medidas
preventivas deberian ser aplicadas lo mas temprano posible. Esto ha llevado a

desarrollar nuevos modelos predictivos de delirio como el E-PRE-DELIRIC. 1214

Variable

Age

History of cognitive impairment
History of alcohol abuse
Admission category

Surgery

Medical

Trauma
Neurology/neurosurgery
Urgent admission

MAP at the time of ICU admission
Use of corticosteroids
Respiratory failure

BUN at time of ICU admission

Tabla 3. variables evaluadas del modelo E-PRE-DELIRIC. Tomada de Multinational development and validation of an early
prediction model for delirium, in ICU patients. Intensive Care Med (2015) 41:1048-1056

10



Con los modelos de prediccion, los miembros de la familia pueden estar informados
acerca del riesgo del paciente de desarrollar delirio y comprometerse para ayudar
a proporcionar estrategias para reducir el delirio. Dos modelos de prediccion del
delirio han sido validadas para los pacientes criticamente enfermos admitidos en la
UTI. El modelo de prediccion para el delirio en UTI (PRE-DELIRIC) el cual cuenta
con 10 variables a valorar, fue desarrollado y validado en una cohorte de una UTI
holandesa. E-PRE-DELIRIC usa 9 predictores dentro de las primeras 24 horas de

la admision a UT]I. 6121314,
Manejo y prevencion de delirio.
Medidas no farmacologicas de reduccién de riesgo de deliro.

los factores de riesgo modificables entre ellos los mas caracteristicos como lo es la
higiene del suefio, movilizacion temprana, manejo del dolor, actividades
recreativas, la deshidratacién, hipoxia y evitar farmacos de tipo benzodiacepinas y
opioides, modificando estos se reduce hasta en un 50% de riesgo. 1516

El uso de medidas no farmacolégicas, donde se enrole a los familiares para conocer
el estado actual del paciente, el acompafiamiento. la reorientacion diaria ha logrado
disminuir la incidencia, ademas del papel importante que ofrecen los cuidadores o
personal de acompafiante del paciente, uno de los mas sencillos y destacados en
metaandlisis es la reorientacion diaria esta simple medida logra reducir un 8% de

riesgo en estos tipos de paciente- 171819

El simple hecho de retirar benzodiacepinas, opioides y optimizar la analgesia
mejora el estado de alerta implicando reduccién del riesgo de delirio, en la unidad
de cuidados intensivos una medida importante a tomar en cuenta es el retiro diario
de la sedoanalgesia ya que permite el valorar el entorno del paciente y facilitar al
retiro de la ventilacibn mecéanica, permite la movilizacion precoz del paciente y su
rehabilitacion fisica. 23 Diversos estudios ponen de manifiesto que el uso de la
terapia antipsicotica preventiva no ha demostrado que su uso profilactico demuestre

beneficio, de los cuales se han estudiado mas es haloperidol, sin encontrar

11



beneficio de forma preventiva, al contrario, riesgos adversos que se someteria al
paciente, no ha demostrado disminucién de estancia hospitalaria, disminucion de

mortalidad, o severidad del delirio. 20:21:22

Uso de Alfa 2 agonistas el prototipo es dexmedetomidina que ha tomado gran
importancia en el cuidado del paciente critico, desde sus propiedades
farmacoldgicas como es sedacion consciente, analgesia entre otros, actualmente
se han realizado varios estudios evaluando su uso en la prevencion de delirio,
comparandolo con propofol, midazolam, opioides disminuyendo la incidencia de

delirio, sin embargo, no muestra evidencia contundente con su uso preventivo. 242%

Diversos estudios han sistematizado el uso de dexmedetomidina en infusion
nocturna comparandolo contra diversos agentes entre ellos propofol, haloperidol
para mejorar la calidad de suefio, no hay valor estadisticamente significativo, en
diversos campos como es el posoperatorio de la cirugia cardiaca si se encontro

beneficio de su uso para prevencion del delirio.?627
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El delirio una disfuncion cerebral aguda de curso fluctuante que incrementa la
mortalidad en pacientes criticos. Actualmente la prediccion se realiza con escalas
E-PRE-DELIRIC al ingreso y PRE-DELIRIC a las 24 horas.

El delirio es independiente de la mortalidad, estancia, ventilacion mecéanica
prolongada y deterioro cognitivo a mediano y largo plazo. La prevalencia varia entre
20 y 80% dependiendo de diversos factores como la edad, uso de sedoanalgesia,
uso de ventilacion mecanica, procedencia y tipo de admision, en areas criticas se
presentan la mayoria de los factores, por ende aumenta la incidencia de delirio, el
uso de estas escalas predice a los pacientes mas vulnerables y asi poder iniciar
medidas de forma temprana para evitar todas las complicaciones asociadas a ello,
en este hospital no se cuenta con una metodologia para normar conducta ante

estos pacientes.

12



OBJETIVOS
Principal:

Comparar el valor predictivo de delirio con E-PRE-DELIRIC Y PRE-DELIRIC en la
unidad de cuidados criticos.

Especificos:

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes y factores
predisponentes de mayor impacto para el desarrollo de delirium de los pacientes

gue ingresan a las unidades de cuidados criticos.
Determinar la frecuencia de delirio en la UCI de HAM.
Medir la sensibilidad y especificidad de ambas escalas.
JUSTIFICACION

En el servicio de Medicina Critica del Hospital Angeles Mocel no se cuenta con una
metodologia para predecir el desarrollo de delirio ni escalas que sean de utilidad,
el gran nimero de pacientes que se ingresan en las areas criticas muchos de ellos
presentan delirio, el detectar con escalas prondsticos y determinar su efectividad
mejoraria la atencién de los pacientes e iniciar medidas para su prevencion y

progresion.

El uso de diferentes escalas predictoras que se encuentran disponibles
proporcionan una excelente herramienta hospitalaria, mas aun si estas pueden
estar localizadas a la cabecera del paciente y ser de facil aplicacion (criterios claros)
beneficiara en la optimizacién de recursos asignando estos a los pacientes que mas
se beneficien con cada intervencion, lo cual mejorara el pronéstico de salud en los

pacientes.

13



El conocer los factores y predictores mas importantes para el desarrollo de delirio y
la utilizacion de la escala de E-PRE-DELIRIC a su ingreso y PRE-DELIRIC a las 24
horas al ingreso a la unidad de cuidados criticos, nos ayudara a decidir entre el

mejor manejo de los pacientes y disminuir la morbimortalidad hospitalaria.

MATERIAL METODOS Y DISENO

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio comparativo, ambispectivo, observacional y analitico.

Poblacién del estudio: Todos los pacientes que se registraron durante el periodo
del 01 de agosto del 2018 al 31 agosto del 2019 al area Medicina Critica del Hospital
angeles Mocel de las cuales se engloban en 2, la Unidad de Terapia Intensiva y
Cuidados Intermedios.

Muestra.

De forma retrospectiva y prospectiva a partir de que el protocolo fue aprobado se incluyeron
pacientes que fueron ingresado a UTI o UCI durante el periodo comprendido de 01 de

agosto 2018 a 31 de agosto de 2019, que cumplieron con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:

Pacientes que ingresen a la Unidad Medicina critica en (Agosto 2018-Agosto 2019)

Edad mayor de 18 afios.

Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

14



Criterios de exclusién:

Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Pacientes con cualquier padecimiento psiquiatrico diagnosticado.
Pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Pacientes que familiar o tutor no acepte ingresé al estudio y/o trastornos

neurolGgicos previos.

Criterios de eliminacion:
Fallecimiento.

Traslado.

Baja voluntaria del estudio.

Informacién incompleta.

15



VARIABLES DEL ESTUDIO

Nombre de la Definicion Definicion Tipo de Escala de
variable conceptual operacional variable medicién
Edad Tiempo transcurrido | Medida en afos Cuantitativa/ ANOS
desde el nacimiento
hasta el momento actual
Sexo Caracteristicas Lo anotado en el | Nominal Masculino
biologicas que | expediente dicotomica
determinan la condicién Femenino
de hombre o mujer
Diagndéstico Procedimiento por el | Lo anotado en el | Nominal Expediente
cual se identifica | expediente
ingreso una enfermedad,
entidad 1= Médico
nosolégica, sindrome, o
cualquier estado de | 2= Quirdrgico
salud o enfermedad
3= Trauma
Escala SOFA Es uno de entre varios | Medida en Puntaje | Cuantitativo Puntaje en
sistemas de puntaje ndameros
(definicion) utilizados habitualmente Continua enteros
en unidades de valor de O-
cuidados intensivos 24,
ASA Método de evaluacion | Lo anotado en el | Cualitativa Grados
pre-anestésica gue | expediente: Ordinal
determina el estado 1.- Asa |
fisico del sujeto que
sera intervenido 2.- Asa ll
quirdrgicamente
3.-Asalll
4.- Asa IV
5.-AsaV
6.- Asa VI
SEDACION Uso de medicamentos | Lo anotado en el | Cualitativa Si- no
sedantes a su ingreso a | expediente
ucCl Dicotomica
1.-Si
2.- No
DIAS DE | Tiempo desde el | Numero de dias Cuantitativo 1 al 30 dias
ESTANCIA ingreso hasta alta de
unidad de cuidados Continua
intensivos

16



https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome

E- Herramienta para | Medida de Puntaje | Cuantitativo 0a100%

PREDELIRIC predecir riesgo  de | en porcentaje
delirio en Unidad de continua
cuidados intensivos al
ingreso

PREDELIRIC Herramienta para | Medida de Puntaje | Cuantitativo 2%-99%
predecir riesgo de | en porcentaje
delirio en Unidad de continua
cuidados intensivos a
las 24 horas

CAM-ICU Herramienta para el | Lo anotado en el | Cualitativa 1.Positivo
diagnéstico de delirio en | expediente
pacientes criticamente Nominal 2.Negativo
enfermos Dicotémica

DELIRIO Alteracion del nivel de | Lo anotado en el | Cualitativa 1. Si
conciencia, o alteracion | expediente 2. No
cognitiva y/o perceptual Nominal
de inicio agudo vy Dicotdmica
evolucion fluctuante,
acompafiada de déficit
de atencién.

KARNOFSKY | Escala de rendimiento | Medida de Puntaje | Cuantitativa Puntaje 0%
para medir los cambios a 100%
en la capacidad para su continua
funcionalidad

INGRESO Admision con | 1.-Si Cualitativa 1.Si

URGENTE A | caracteristicas que Dicotémica

UCl comprometan lavidadel | 2.- No 2.No.

paciente
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METODOS.

SELECCION 'DE LAS FUENTES Y TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION.

La fuente de informacion principal fue expedientes y pacientes que aceptaron
participar en el estudio previamente aceptado por el Comité de Etica e Investigacion
de este hospital. Se inform6 ampliamente al paciente sobre el procedimiento que
se le realizo, asi como el riesgo/beneficio del mismo. Se hizo siempre y cuando

cumplié con los criterios de inclusion.

Al ingreso de los pacientes a Medicina Critica. Primero se monitorizé las constantes
vitales como son presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion periférica de
oxigeno (Spo2), temperatura, una vez estable el paciente se procedio a realizar los
cuestionarios de E-PRE-DELIRIC y 24 horas posteriores a su ingreso se realiz6
PRE-DELIRIC.
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ANALISIS ESTADISTICO

La estadistica descriptiva que se utilizo fue; para las variables continuas como la edad, con
histogramas con sus descriptivos, media y desviacion estandar, las variables discretas o
cualitativas como el sexo, en frecuencia y porcentaje respectivo. Para la asociacién de
dichas variables se utiliz6 la prueba no paramétrica Chi-cuadrada. Se emple6 r-Pearson
para relacionar las escalas tanto una como la otra a la edad, presentando graficos de
dispersién de puntos con sus respectivas pendientes. El procesamiento de los datos fue
llevado a cabo con el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver.23.0). Las

cifras estadisticamente significativas fuero aquellas que asociaron a un P-valor <.05.

CONSIDERACIONES ETICAS
RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Este proyecto de investigacion se realizé bajo las normas que rige la investigacion
clinica en el Estado en base a la Ley General de Salud, las adecuadas préacticas
clinicas, la Declaracion de Helsinki en la cual se establece que “cuando un médico
proporcione una asistencia médica que pudiera tener un efecto de debilitamiento
del estado fisico y mental del paciente el médico debera actuar Unicamente en
interés del paciente” con la aprobacion de los Comités de Investigacion y Etica de
esta institucién. El investigador principal se comprometi6 a proporcionar la
informacion oportuna sobre cualquier procedimiento al paciente, asi como
responder cualquier duda que se presente con respecto al procedimiento que se

llevé a cabo.
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Reglamento de la Ley General de Salud:

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer. El criterio de respeto a su dignidad y la proteccién de sus

derechos y bienestar.

Articulo 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse

bajo las siguientes bases:
1. Se ajustara a principios cientificos y éticos que la justifiquen.

2. Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en

laboratorios o en otros hechos cientificos.

3. Se deberé realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no

pueda obtenerse por otro medio idéneo.

4. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados

sobre los riesgos predecibles.

5. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacién o su representante legal, con las excepciones que este reglamento

sefale.

6. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad
del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud
gue actie bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que
cuente con los recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el

bienestar del sujeto de investigacion.

7. Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética

y de bioseguridad en su caso.
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8. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion

de atencion a la salud y en su caso, de la secretaria.
Declaracion de Helsinki

El principio basico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacion
y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado), incluyendo
la participacion en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la
investigacién. El deber del investigador es solamente hacia el paciente o el
voluntario y mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigacion, el
bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia
o de la sociedad, y las consideraciones éticas deben venir siempre del analisis

precedente de las leyes y regulaciones.

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos
necesita especial vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la
investigacion es incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz de consentir, 0 es un
menor entonces el permiso debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del

individuo. En este caso su consentimiento es muy importante.
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RESULTADOS.

Grafical. Dispersion de puntos Edad-E-PRE-DELIRIC
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Grafica 2. Dispersion de puntos Edad-PRE-DELIRIC
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Tabla cruzada E-PRE-DELIRIC (Riesgo) y PRE-DELIRIC (Riesgo)

PRE-DELIRIC (Riesgo)
Bajo Moderado Alto Muy Alto Total

E-PRE-DELIRIC (Riesgo)  Muy bajo Frecuencia 16 2 18
% del total 32,0% 4.0% 36,0%

Bajo Frecuencia g ] 13

% del total 16,0% 10,0% 26,0%

Moderado  Frecuencia 4 4] 1 10

% del total 8,0% 10,0% 2,0% 20,0%

Alto Frecuencia 1 2 4 2 9

% del total 2,0% 4.0% 8,0% 4.0% 18,0%

Total Frecuencia 2 14 4] 2 a0
% del total 58,0% 28,0% 10,0% 4.0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn
asintdtica
Yalor ql (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 34,0267 9 000
Razdn de verosimilitud 3,476 9 000
Asociacion lineal por lineal 22,338 1 ,ooo
M de casos validos a0

a. 11 casillas (68,8%) han esperado un recuento menor que 4.
El recuento minimo esperado es 36,
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Estadisticos®

EDAD (AFOS)

M Walido 24
Ferdidos 0
Media 58,04
Mediana 56,50
Moda a5
Desviacion estandar 17,895
Rango a7
Minirma 28
Maximo 85
Percentiles 25 42,00
a0 56,50
75 74,50
a. GEMNERO = Masculino
EDAD (BANOS)?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
28 1 42 42
K 1 42 8,3
36 1 42 12,5
3B 2 8,3 20,8
42 2 8,3 28,2
45 1 42 333
54 1 42 375
55 3 12,5 50,0
58 1 42 54,2
60 1 42 58,3
1 1 42 62,5
65 1 42 66,7
67 1 42 70,8
73 1 42 75,0
75 1 42 79,2
78 1 42 83,3
83 2 8,3 81,7
a4 1 42 55,8
85 1 42 100,0
Total 24 100,0

a. GEMERD = Masculino
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Frecuencia

Histograma

GENERO: Masculino

2=

20

&0
EDAD (ANOS)

Estadisticos®
EDAD (ANOS)
M Valido 26
Perdidos 0
Media G896
Mediana 75,00
Moda 750
Desviacion estandar 16,813
Rango a8
Minirmo 35
Maximo 83
FPercentiles 25 h5TH
a0 75,00
k] 81,25

a. GEMERO = Femenino

. Existen multiples modos.
Se muestra el valor mas

pequefio.

Media = 58,04
Desviacion estandar= 17,895
N=24
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EDAD (ANOS)?

Porcentaje

Frecuencia Forcentaje acumulado
35 1 38 3.8
38 1 38 7.7
41 1 38 11,5
47 2 7.7 19,2
66 1 3.8 231
66 1 3.8 26,9
G0 1 3.8 30,8
63 1 38 346
68 1 38 i85
69 2 7.7 46,2
78 3 11,5 577
77 1 38 61,5
74 2 7.7 69,2
a0 1 38 731
a1 1 38 76,9
a2 1 38 80,8
a7 3 11,5 92,3
a8 1 38 85,2
a3 1 38 100,0
Total 26 100,0

a. GEMERO = Femenino
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Frecuencia

Histograma
GENERO: Femenino
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E-PRE-DELIRIC
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Tabla cruzada
DELIRIO
Si Mo Total
ASA 1 Frecuencia 4 4
% del total 3.9% 3.9%
2 Frecuencia 1 11 12
% del total 22% 24 4% 26,7%
3 Frecuencia 4 23 27
% del total 3,.5% 51,1% 60,0%
4 Frecuencia 2 2
% del total 4 4% 4 4%
Total Frecuencia 4] 40 45
% del total 11,1% 88,9% 100,0%




Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintitica
Walar al (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,2199 g
Razan de verosimilitud 1,859 602
Asociacidn lineal por lineal 434 A0
M de casosvalidos 45

a. 6 casillas (75.0%) han esperado un recuento menar gque 5. El

recuento minimo esperado s 22,

DELIRID
Wsi
Ero
25
20
L]
E 15
1]
3
o
b
L g
o
o
2 3 4
ASA
Tahla cruzada
DELIRIO
Si Mo Tuatal
INGRESO URGEMTE  Si Frecuencia 5 25 30
% del total 11,1% 56,6% 66,7%
Mo Frecuencia 15 15
% del total 33,3% 33,3%
Total Frecuencia 4] 40 45
% del total 11,1% 88,9% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta
Walor al (bilateral) (bilateral) (unilataral)

Chi-cuadrado de Pearson 28139 1 094
Correceion de continuidad® 1,378 1 240
Razan de verosimilitud 4 361 1 037
Prueba exacta de Fisher 83 17
Asociacion lineal por lineal 2780 1 oay
M de casos validos 45

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

1.67.

h. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Frecuencia

Si

INGRESO URGENTE

Mo

DELIRIO

Hsi
EHe
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Tahla cruzada

DELIRID

Si Mo Total
SEDACION  Si Frecuencia 1 17 18
% del total 2,2% 3T.8% 40,0%

Mo Frecuencia 4 2 2
% del total 8,9% 51,1% 60,0%
Total Frecuencia ] 40 45
% del total 11,1% 88,5% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintdtica exacta exacta
Walar al (hilateral) (hilateral) [unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 937® 333

Correccidn de continuidad® 234 628

Razan de verosimilitud 1,019 A13

Prueba exacta de Fisher B34 A256
Asociacion lineal por lineal G117 338

M de casos validos 45

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es

2.00.

b. Salo se ha calculado para unatabla 2x2
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DELIRIO

Msi
[
=]
t
@
3
(4]
L 1]
14
SEDACION
Tabla cruzada
DELIRIO
Si o Total

MOTNO DE INGRESD  Trauma Frecuencia 1 3 4

% del total 22% 6,7% 3,.5%

Médico Frecuencia 3 21 24

% del total G,7% 46,7% 53,3%

Quirdrgico Frecuencia 1 16 17

% del total 22% 35,6% 37.8%

Total Frecuencia 5 40 45

% del total 11,1% 33,9% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintitica
Walar al (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12099 2 h22
Razdn de verosimilitud 1,208 2 547
Asociacion lineal por lineal 1,198 1 274
M de casos validos 45

Frecuencia

25

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menar gue 5. El
recuenta minimo esperado s .44,

DELIRIO

Msi
Ene

Trauma

Meédico Quirdrgico

MOTIVO DE INGRESO
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Tabla cruzada

DELIRIO
Si Mo Total

DIAS DE ESTAMCIA 1 Frecuencia 7 7
% del total 15,6% 15,6%

2 Frecuencia 2 4] 7
% del total 4,4% 11,1% 15,6%

K| Frecuencia 15 15
% del total 33,3% 33,3%

4 Frecuencia 1 3 4
% del total 2,2% 6,7% 8,9%

5 Frecuencia ] ]
% del total 13,3% 13,3%

7 Frecuencia 1 1
% del total 2,2% 2,2%

a Frecuencia 1 1 2
% del total 2,2% 2,2% 4.4%

10 Frecuencia 2 2
% del total 44% 44%

20 Frecuencia 1 1
% del total 2,2% 2,2%

Total Frecuencia 4] 40 45
% del total 11,1% 88,9%  100,0%

Pruehbas de chi-cuadrado

Significacion

asintdotica

Walar al (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,879% 022
Razdn de verosimilitud 15,748 046
Asociacidn lineal por lineal 5 648 017

M de casos validos

45

a. 14 casillas (V7.8%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 11,
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Frecuencia

2

3 4 5 7 8
DIiAS DE ESTANCIA

DELIRIO

Wsi
EHo
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DIAGNOSTICO

Frecuencia Paorcentaje
bloqueo AV tercer grado 1 2.0
CAMCER DE MAMA 1 2.0
cancer de pancreas mets hepaticas 1 2.0
Cardiopatia isguémica 1 2.0
Chogue hipovolémico 1 2.0
Chogue hipovolémico, bradicardia, ERC mas linfoma 1 2.0
no hodgkin
chogue septico 1 2,0
CHOGQUE SEPTICO 1 2.0
Chogue séptico + crisis convulsivas 1 2.0
chogue septico gastroenteritis 1 2.0
Chogue septico urinario 1 2,0
CRISIS COMVULSIVAS ENESTUDIO 1 2,0
crisis hipertensiva 1 2.0
CUCI + deshidratacidn 1 2.0
Derrame pledral paraneumaénico 1 2.0
edema agudo pulmonar 1 2,0
encefalopatia hepatica 1 2,0
EFPOC 1 2.0
ESTADO HIPEROSMOLAR 1 2.0
fractura I3 y insuficiencia respiratoria 1 2.0
HEMOTORAX "+ Cancer de mama 1 2,0
infarto agudo de miocrdio 1 2,0
insuficiencia cardiaca 1 2.0
isquemia arerial aguda, PO de angioplastiay 1 2.0
trombectomia de arteria poplitea
Mucormicosis + cerebritis 1 2.0
Meuroinfeccid PB toxoplasmosis mas candidiasis oral 1 2.0
Meutropenia felril 1 2.0
PO cambio valvular 1 2,0
PO de angioplastia de coronaria derecha 1 2,0
PO de LAPE mas Hemicolectomia dereha por HPAF 1 2.0
PO de LAPE mas Sigmpoidectomia 1 2.0
PO endoprotesis de vaso aorta-iliaca-derecha 1 2.0
FOICP 2 4.0
PO LAMIMECTOMIA 1 2,0
PO LAPE portumaor ovarico 1 2.0
PO nefrectomia 1 2.0
PO RECAMBIO YALVUILAR 1 2.0
PO Reseccion de meningeoma 1 2,0
poreseccion meningeoma 1 2,0
po revascularizacion 1 2.0
sepsis urinaria 1 2.0
SICA 2 4.0
Taquicardia supraventricular 1 2,0
TCE LEVE 1 2,0
TCE moderado 1 2.0
TEP + sindrome anemico 1 2.0
Trauma cerrado de Tdrax 1 2.0
TROMBOSIS VEMOSA CEREBRAL 1 2,0
Total 0 100,0
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KARNOSFKY

Paorcentaje Paorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido 10 1 2,0 2,0 2,0
40 2 4.0 41 6,1
a0 5 10,0 10,2 16,3
a0 3 &,0 6,1 224
7o 5 10,0 10,2 2T
an 6 12,0 12,2 449
a0 7 14,0 14,3 542
100 20 40,0 40,8 1000
Total 44 82,0 100,0
Perdidos  Sistema 1 20
Total a0 100,0
SOFA
Porcentaje FPorcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Yalido ] 5 10,0 10,4 10,4
1 8 16,0 16,7 271
2 g 18,0 18,8 458
3 6 12,0 12,5 58,3
4 1 2,0 21 60,4
5 4 a,0 8,3 68,8
] g 18,0 18,8 87,4
T 1 2,0 21 846
a 1 2,0 21 91,7
10 1 2,0 21 53,8
11 1 2,0 21 45,8
12 1 2,0 21 597,49
14 1 2,0 21 100,0
Total 48 96,0 100,0
Perdidos  Sistema 2 40
Total a0 100,0
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Correlaciones

; E-FRE-
EDAD (AMOS) DELIRIC FRE-DELIRIC
EDAD (ANOS) Correlacién de Pearson 1 E12 G55
Sig. (bilateral) 000 000
M 50 50 50
E-PRE-DELIRIC  Correlacion de Pearson &2 1 748
Sig. (bilateral) 000 000
M 50 50 50
PRE-DELIRIC Correlacion de Pearson 555 748 1
Sig. (bilateral) 000 000
M a0 a0 a0
** | acorrelacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Tabla cruzada
DELIRIO
Si Mo Total
E-PRE-DELIRIC (Riesgo)  Muy bajo Frecuencia 1 15 16
% del total 2,2% 33,3% 35, 6%
Bajo Frecuencia 1 11 2
% del total 2,2% 24 4% 26,7%
Moderado  Frecuencia 1 a 4
% del total 2,2% 17.8% 20,0%
Alto Frecuencia 2 ] a
% del total 4.4% 13,3% 17,8%
Total Frecuencia ] 40 45
% del total 11,1% 88,9% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn
asintdtica
Walar al (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.039° 3 G644
Razan de verosimilitud 1,763 3 G625
Asociacidn lineal par lineal 1,614 1 204
M de casos validos 45

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 89,
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DELIRIO

Wsi
BEro
15
=
Q
=
1]
3
o
Q
w
Muy bajo Eajo Moderado
E-PRE-DELIRIC (Riesgo)
Tabla cruzada
DELIRID
Si Mo Total

PRE-DELIRIC (Riesgn)  Bajo Frecuencia 1 24 256

% del total 2,2% 53,3% 55 6%

Moderado  Frecuencia 1 12 13

% del total 2,2% 26,7% 28,9%

Alto Frecuencia 2 K] A

% del total 4 4% G,7% 11,1%

My Alto Frecuencia 1 1 2

% del total 2,2% 22% 4 4%

Total Frecuencia b 40 45

% del total 11,1% 88,9% 100,0%




Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor al (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 87214 3 033
Razdn de verosimilitud G444 3 0492
Asociacion lineal por lineal f,994 1 008
M de casos validos 45

Frecuencia

a. 6 casillas (75,0%) han esperado un recuento menar que 5. El
recuento minimo esperado es | 22.

DELIRIC

Hsi
Ero

Bajo Moderado Ao My Alto
PRE-DELIRIC (Riesgo)
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DISCUSION

Los modelos de prediccion de delirio pueden facilitar el reconocimiento temprano

de pacientes que ingresan a UCI beneficiAndose con medidas de prevencion. ©

Actualmente algunos modelos de prediccion estan disponibles; sin embargo, la
utilidad de estos aun es limitada. Un niamero relevante de pacientes de las unidades
de cuidados criticos desarrollan delirio dentro las primeras 24-72 horas y las
medidas preventivas deberian ser aplicadas lo mas temprano posible. Los modelos
de prediccion de delirio “E-PRE-DELIRIC Y PRE-DELIRIC” se realizan de forma
rapida y sencilla con criterios claros a la cabecera del paciente. Los resultados de
nuestro estudio no favorecen la aplicacion de E-PRE-DELIRIC como predictor del
desarrollo de éste. 14

La escala E-PRE-DELIRIC demostré que estd mas asociada al género femenino
pues el coeficiente de determinacion (R cuadrada) (R=.573, Sig.=.002, n=26).
comparte el 32.8 % de la varianza entre ambas variables, cuando en los varones
es de un 7.2% (R=.269, Sig.=.204, n=24). En otras palabras, la edad de las mujeres
varia a la par con E-PRE-DELIRIC en un 32.8% que en los hombres es mas

pequefia 7.2%.

La escala PRE-DELIRIC esta mas asociada al género femenino pues el coeficiente
de determinacién (R cuadrada) (R=.552, Sig.=.003, n=26). comparte el 35.0 % de
la varianza entre ambas variables, cuando en los varones es de un 24.0%. En otras
palabras, la edad de las mujeres varia a la par con PRE-DELIRIC en un 35.0% ya
gue en los hombres es mas pequefia 24.0% (R=.490, Sig.=.015, n=24). Cabe afadir
que la escala E-PRE-DELIRIC es menos correlativa con la edad que la escala PRE-
DELIRIC. Hay mas relacion estadistica de la escala PRE-DELIRIC con la edad y

en particular de las mujeres.
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CONCLUSIONES.

La escala de E-PRE-DELIRIC no es superior a PRE-DELIRIC en la prediccion de
apariciéon de delirio.

Por lo tanto, se recomienda la aplicacion de ambas escalas E-PRE-DELIRIC PRE-
DELIRIC y la instauracion de medidas preventivas en pacientes de sexo
femenino, en rango de edad 68.9+ 16,8 en las primeras 48 horas de estancia en
UCl.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El proyecto de investigacion corresponde a una investigacion con riesgo minimo. Se le
invita a participar en el siguiente protocolo de investigacion que tiene el propdésito de evaluar
el uso de dos escalas para la prediccion de delirio, en paciente en areas criticas para el
manejo temprano.

El procedimiento consiste en hacer uso del expediente clinico en el periodo de estancia
hospitalaria con la finalidad de recabar datos que fueron registrados en la nota de ingreso
a unidad de terapia intensiva.

Usted es libre de negarse a participar en el estudio sin que por ello se creen perjuicios para
continuar con su cuidado y tratamiento.

Usted cuenta con la garantia de recibir respuesta a cada pregunta con aclaracién a
cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion.

Usted debe tener la seguridad de que su informacion personal y datos recolectados durante
la investigacion seran totalmente confidenciales.

Es importante recordarle que para su patrticipacion voluntaria en esta investigacion no le
generara ningln costo extra.

DECLARO HABER LEIDO Y COMPRENDIDO LA INFORMACION PRESENTADA EN
ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
MANERA VOLUNTARIA.

Nombre y firma o huella digital del paciente o representante legal

TESTIGO TESTIGO

Nombre y firma del médico responsable.
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