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Resumen

Antecedentes:

La presencia de delirium en el paciente en estado critico se asocia con aumento
de la morbilidad y mortalidad, mayor tiempo de estancia hospitalaria, disminucion
en la calidad de vida y pobre recuperacién funcional de los pacientes al egreso de
los pacientes.

Objetivo:

Determinar la incidencia de delirium que presentan los pacientes oncoldgicos que
ingresan a una UCI oncoldgica y sus factores de riesgo.

Metodologia:

Se recolectd la informacion clinica de los pacientes ingresados a la UCI del
Instituto Nacional de Cancerologia y se realizd el diagnéstico de delirium,
utilizando el CAM-ICU al ingreso a UCI y diariamente durante el turno matutino y
en cualquier otro momento del dia, si el paciente presentd datos clinicos de
delirium y no se habia diagnosticado previamente. Se registraron los factores de
riesgo para el desarrollo de delirium al momento del ingreso del paciente.

Resultados:

Se analizaron 109 pacientes. El principal motivo de ingreso a la UCI fue choque
séptico (40.4%). La incidencia de delirium fue del 22.9%. El tipo de delirium mas
frecuente fue el delirium mixto (11%), seguido de delirium hiperactivo (6.4%) y de
delirium hipoactivo (4.6%). Los factores de riesgo asociados al desarrollo de
delirium fueron: presencia de metastasis, RR: 3.24 (1C95%:1.21-8.69) y los dias de
estancia en la UCI, RR: 1.08 (IC95%:1.02-1.14). La mortalidad del grupo de
pacientes con delirium fue del 12%.

Conclusiones:

La incidencia de delirium en pacientes graves con cancer que requieren soporte
organico en UCI fue del 22.9%. Los factores de riesgo para el desarrollo de
delirium fueron la presencia de metastasis y los dias de estancia en la UCI. La

mortalidad de los pacientes que presentaron delirium fue menor a la reportada.
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Incidencia de delirium en una unidad de cuidados intensivos

oncologica.

Marco teorico.

El delirium se define como alteraciones en la atencion (reduccién en la habilidad
de dirigir, enfocar, sostener y alternar la atencion) y alteraciones en el estado de
alerta; las cuales se desarrollan en un periodo de tiempo corto (usualmente horas
a dias), que tiende a fluctuar en el transcurso del dia. Es un sindrome frecuente y
en ocasiones subestimado dentro de las unidades de cuidados intensivos (UCI)".
De acuerdo al DSM-5 (The American Psychiatric Association's Diagnostic and
Statistical Manual, 5ta edicion) también se acompafia de alteraciones en la
cognicion (déficit de memoria, lenguaje, en la habilidad visuoespacial o
percepcion) que se no se explican por alteraciones neurocognitivas preexistentes,
en desarrollo o establecidas y que no se presentan en el contexto de coma.
Ademas no debe de existir evidencia en la historia clinica, en el examen fisico o en
los resultados de los estudios de laboratorio, que esta alteracion esta causada por
una condicion médica, intoxicacion por sustancias, sindrome de abstinencia o
como efectos adversos de ciertos farmacos?.

El delirium afecta a 12.5 millones de pacientes, con un costo anual de 152 billones
de dolares®. La incidencia de delirium reportada en los diferentes estudios varia de
28-47% y aproximadamente el 33% de los pacientes con enfermedades terminales
cursan con delirium*®.

El método para la evaluacion del delirium (CAM de sus siglas en inglés: Confusion
Assessment Method) es el instrumento mas utilizado para el diagnéstico de
delirium por internistas y otros especialistas no psiquiatras. Dicho instrumento se
cred6 con base en la opinion de expertos y la definicion de la Asociacion
Psiquiatrica Americana publicada en el DSM-IIl. Posteriormente se adaptd y se
validé en inglés para la UCI (CAM-ICU, Confusion Assessment Method for the
ICU), logrando evaluar el delirium en pacientes que se pueden comunicar y en
pacientes con ventilacion mecanica. Toro y colaboradores realizaron la validacion
del CAM—ICU al espafiol en 2010°. Cuando se utiliza CAM en la UCI, la incidencia



de delirium es aproximadamente del 40%; sin embargo, aumenta su incidencia
cuando se utiliza CAM- ICU hasta 87% de los pacientes en la UCl y 83% en
pacientes con ventilacién mecanica’>’.

La clasificacion del delirium propuesta por Lipowski categoriza el delirium en:
hipoactivo (disminucion de la actividad, bradilalia y disminucién del estado de
alerta), hiperactivo (aumento de la actividad motora, inquietud y pérdida del
control) y mixto (combinacion del delirium hiperactivo e hipoactivo)’. La etiologia
es variada, pero se han descrito factores predisponentes (edad mayor a 65 afios,
demencia, enfermedades médicas y alteraciones del estado de alerta) y factores
precipitantes (gravedad de la enfermedad) para la presentacién de delirium*°. El
delirium hipoactivo se asocia con frecuencia a alteraciones agudas (hipoxia,
alteraciones metabdlicas y fallas organicas) y el delirium hiperactivo se asocia a
enfermedades reversibles (suspensién de medicamentos, intoxicaciones o efectos
secundarios de medicamentos)*.

En las UCI, se han encontrado algunos factores predisponentes como: tipo de
medicamentos utilizados (esteroides; probablemente por la disfuncion causada en
el eje limbico-hipotalamico-pituitaria-adrenal), infusion  continua  de
benzodiacepinas (dosis tan bajas como 5 mg de midazolam), anemia, alteraciones
en la funcion renal y desérdenes neurologicos. Los principales factores de riesgo
son: edad avanzada, sedacién profunda, gravedad de la enfermedad y diagndstico
neurolégico’™°.

El delirium en pacientes con enfermedad critica se relaciona con complicaciones y
estrés en los pacientes, los cuidadores y personal de salud®. Las complicaciones
varian segun el tipo de delirium, por ejemplo, en pacientes con delirium hipoactivo
es mas comun encontrar Ulceras por presion, infecciones intrahospitalarias y en
pacientes con delirium hiperactivo el riesgo de caidas es mas alto, asi como
reacciones secundarias por interacciones farmacoldgicas por lo medicamentos
utilizados para control del delirium’. Otras complicaciones del delirium se basan
en su duracion; los episodios mas prolongados se asocian a alteraciones de la
memoria, atrofia, inflamaciéon y otros cambios cerebrales. Aproximadamente el

75% de los pacientes que egresan de la UCI presentan signos de demencia y un



tercio presentan sintomas similares a la enfermedad de Alzheimer’. Por otro lado,
el delirium se asocia con una mayor incidencia de sindrome de estrés
postraumatico, ansiedad, depresion, ademas de un incremento en los dias de
estancia intrahospitalaria, con disminucion en la calidad de vida y una pobre
recuperacion funcional al egreso’”’.

La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes que presentan delirium varia del
22 al 76% y la mortalidad al afio es del 35%-40%>. En los ultimos afios ha surgido
gran interés por estudiar el valor pronostico de la presencia de delirium en
pacientes con enfermedades criticas. Segun el tipo de delirium y la edad el
prondstico es diferente; el delirium hipoactivo en pacientes jévenes tiene peor
prondstico en comparacion con pacientes de edad avanzada®’.

Seon-Young et. al., mostré que la presencia de delirium hipoactivo y mixto en
pacientes con enfermedad terminal oncolégica durante la primera semana en las
unidades de cuidados paliativos, se asocia con una menor supervivencia, siendo
mas frecuente el delirium mixto*. Los pacientes con cancer menores de 59 afios,
que cursan con delirium, tienen mayor riesgo de muerte en comparacion con
pacientes mayores de 80 afios’". La combinacién de delirium y demencia aumenta
los dias de estancia intrahospitalaria, mortalidad y costos hospitalarios®. Algunas
de las causas desencadenantes de esta combinacidn son infecciones,
deshidratacién y cambios en la medicacion®.

Se han descrito los siguientes factores protectores para el desarrollo de delirium:
niveles altos de hemoglobina antes de cirugia cardiaca y medidas no
farmacolégicas como movilizacion temprana, buen control del dolor,
monitorizacion del delirium, seleccion de los mejores agentes sedantes y sincronia

con la ventilacion mecanica’®.



Planteamiento del problema.

En la UCI muchos casos de delirium no son diagnosticados; sin embargo, en los
ultimos afos ha surgido gran interés por el estudio del abordaje diagndstico,
complicaciones y factores de riesgo debido a que el retraso en su identificacidon
puede aumentar los dias de estancia en la UCI e impactar en la morbilidad y la
mortalidad. La mayoria de los estudios de delirium en pacientes graves son en
grupos de enfermos sin cancer, por lo que es necesario realizar un estudio en
pacientes oncologicos.

¢Cual es la incidencia de delirium en una UCI oncolégica y sus factores

determinantes?



Justificacion del problema.

La incidencia y factores determinantes del delirium en las UCI en los pacientes en
fase terminal de enfermedades oncoldgicas han sido ampliamente estudiados; sin
embargo, no hay informacion relacionada con la incidencia y los factores de riesgo
en los pacientes oncolégicos graves que ingresan a la UCI. En los ultimos afios se
ha reportado una mejor supervivencia de los pacientes con cancer, lo que conlleva
a un incremento en el ingreso de este tipo de enfermos a las UCI; por lo que es
importante establecer la incidencia de delirium de estos pacientes durante su
estancia en la UCI, asi como los factores de riesgo para poder establecer
posteriormente si la presencia de delirium representa un factor de mal prondstico

en este grupo de pacientes.



Objetivos
e Describir la frecuencia de delirium en pacientes graves con cancer durante
la estancia en UCI.
e Describir los factores de riesgo para el desarrollo de delirium en pacientes

graves con cancer que ingresan a la UCI.



Disefio metodologico.

Tipo de estudio.

Estudio observacional, prospectivo, descriptivo y analitico.

Poblacion de estudio.
Pacientes oncologicos graves ingresados en la UCI del Instituto Nacional de

Cancerologia.

Tamafo de la muestra.
Muestreo no aleatorio por conveniencia. Se estudiaron todos los pacientes

ingresados a la UCI del Instituto Nacional de Cancerologia.

Criterios de inclusién.
e Todos los pacientes que ingresaron a la UCI durante el periodo del estudio.

e Pacientes de ambos géneros y mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion.
e Pacientes que fallecieron o que desearon su egreso de la UCI por maximo
beneficio antes de las 24 horas desde su ingreso.
Periodo del estudio.
Del 1 de diciembre del 2015 al 31 de mayo de 2016.



Metodologia.

El médico residente de la especialidad de Medicina Critica, registrd las
caracteristicas demograficas y clinicas al momento del ingreso en la hoja de
recoleccion de datos (anexo 1). Se consideraron como factores de riesgo para el
desarrollo de delirium al momento de ingreso a la UCI las siguientes variables:
género, escolaridad, la presencia y tipo de comorbilidades (diabetes mellitus,
hipertension arterial y otros factores sociales como etilismo y tabaquismo). El
estado funcional del paciente evaluado a través de la escala de Karnofsky12 y la
escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)'™ al ingreso a la UCI, el tipo
de tratamiento oncoldgico recibido (quimioterapia, radioterapia y quirurgico), la
extension de la enfermedad (local o metastasica), la presencia de antecedentes
neurolégicos previos (demencia o delirium), el tipo de paciente (médico o
quirurgico), lugar de procedencia del paciente (hospitalizacion, urgencias o
quiréfano), el motivo de ingreso a UCI, la utilizaciéon y duracion de ventilacion
mecanica, la presencia de lesidn renal aguda, la utilizacién y tipo de sedantes
(benzodiacepinas), la utilizacion de analgésicos, la utilizacion de esteroides, el
requerimiento transfusional, el uso de antibidticos, la gravedad de la enfermedad
aguda evaluada con las escalas de SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment)™ y MEXSOFA (Mexican Sequential Organ Failure Assessment)', la
gravedad de dolor medido con la escala de ENA (Escala numérica analoga del
dolor)'® en pacientes no intubados y BPS (Behavioral Pain Scale)'” en pacientes
intubados, la presencia de falla neurolégica (FOUR (Full Outline of
UnResponsiveness)'® menor de 16 puntos o Escala de Coma Glasgow menor de
15 puntos), la presencia y tipo de complicaciones durante su estancia en UCI
(fallas organicas, infecciones adquiridas en la UCI, sindrome de dificultad
respiratoria aguda o choque refractario), dias de estancia en la UCI, dias de
estancia en hospitalizacién antes del ingreso a UCI, dias desde su egreso de UCI
hasta la defuncién, dias desde el ingreso a hospitalizacién hasta defuncion y dias
desde el inicio de ventilacidn mecanica hasta el desarrollo de delirium; registrados

como presentes o0 ausentes.



El diagnostico de delirium, se realiz6 mediante la utilizacion del instrumento de
evaluacion CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit)
validado al espaﬁol6 (apéndice 2) al ingreso de los pacientes y diariamente
durante el turno matutino (10:00-11:00 horas). La evaluacion se realizd de la
siguiente manera:

Se evaluaron a los pacientes que presentaron un nivel de conciencia con sedacion
moderada (movimiento o apertura ocular al llamado verbal pero sin contacto
visual) con RASS (Richmond Agitation—Sedation Scale >3)%.

1. Inicio agudo o curso fluctuante
A. ;Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?
o}

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

Si era positivo, se continu6 con el paso 2, si fue negativo se detuvo la valoracion y

se considero sin presencia de delirium.

2. Inatencion Ausente Presente
¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencién, evidenciada por puntajes
menores a 8 en cualquiera de los componentes visual o auditivo del Examen de
Tamizaje para la Atencion (ASE)?
ASE auditivo:
Se le dijo al paciente, “Yo voy a leerle una serie de 10 letras. Cuando escuche la
letra ,A,"“indiqueme apretando mi mano.” Se leyeron las siguientes 10 letras con
un volumen de voz normal (con el volumen suficiente para ser escuchado sobre el
ruido de la UCI) a una velocidad de una letra por segundo.

SAHEVAHARAT



Puntaje: Se contabiliz6 como error cuando el paciente no apreté la mano con la
letra “A” y/o cuando el paciente apretd la mano con cualquier letra diferente a la
“A”.

ASE visual:

ler Paso: 5 dibujos

Se le dijo al paciente, “Sr. o Sra. , YO voy a mostrarle a usted dibujos de
objetos comunes. Mirelos detenidamente y trate de recordar cada dibujo porque
yo voy a preguntarle después cuales dibujos ha visto”. Se le mostro el 1er paso del
grupo A o B de imagenes, alternado diariamente. Se le mostrd los primeros 5

dibujos durante 3 segundos cada uno.

2° Paso: 10 dibujos

Se le dijo al paciente, “Ahora voy a mostrarle algunos dibujos mas. Algunos de
estos usted ya los ha visto y algunos son nuevos. Déjeme saber si usted los ha
visto 0 no anteriormente moviendo su cabeza para decir si (demuéstrele) o no
(demuéstrele)”. Se le mostré 10 dibujos (5 nuevos y 5 repetidos) durante 3
segundos cada uno (2° Paso del grupo A o B, dependiendo del grupo que haya
sido usado en el 1er paso).

Si obtenia puntajes menores de 8 se continué con el paso 3, si fue negativo se

detuvo la valoracion y se consideré sin presencia de delirium.

3. Pensamiento desorganizado Ausente Presente

Evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por
respuestas incorrectas a 2 o mas de las 4 preguntas y/o incapacidad para
obedecer 6rdenes.

Preguntas (Alternar grupo A y grupo B):

Grupo A

1. ¢ Podria flotar una piedra en el agua?

2. ¢ Existen peces en el mar?

3. ¢ Pesa mas una libra que dos libras?

4. ; Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo?

10



Grupo B

1. ¢ Podria flotar una hoja en el agua?
2. i Existen elefantes en el mar?

3. ¢ Pesan mas dos libras que una libra?
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. (El examinador, mostré dos dedos enfrente del
paciente).

3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo numero de
dedos).

Si el paciente presentdé 2 o mas errores en 4 preguntas, se consider6 como
positivo la presencia de delirium, si presentaba menos de 2 errores, se pasé al

paso 4.

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 cero (vigilante) al momento

de la evaluacion).

Si era positivo se consideré como positivo la presencia de delirium y si fue

negativo se consider6 como negativo la presencia de delirium.

Posteriormente se diagnosticé el tipo de delirium de acuerdo a las caracteristicas

clinicas:

e Delirium hiperactivo (dos o mas): aumento de los niveles de actividad,
aumento en la velocidad de las acciones, pérdida del control de la actividad,
inquietud y pensamientos o actividades errantes.

e Delirium hipoactivo (dos o mas): Disminucion de la actividad, disminucién en
la velocidad de las acciones, apatia, bradilalia, disminucién del estado de
alerta, inatencion.

e Delirium mixto: si cumplen con los criterios de hiperactivo e hipoactivo.

11



Se dio seguimiento a los pacientes hasta el momento de egresar de la UCl y se

registro los pacientes vivos y muertos, concluyendo en este punto el estudio.

Andlisis estadistico.

Las variables numéricas se expresaron como media + desviacion estandar cuando
la distribucion de las variables fue normal o como mediana y rango intercuartilar
cuando la distribucién no fue normal. La distribucion de datos se evalu6 mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables nominales se expresaron como
porcentaje. Para la comparacion de variables numéricas se utilizaron las pruebas
de T de Student o U de Mann Whitney segun correspondiera y para las variables
nominales se utilizé la prueba de Chi cuadrada o prueba de Fisher. Para la
realizacidn del analisis univariado se escogieron las variables con un valor de p <
0.200. Para establecer la asociacion entre la presencia de delirium y los factores
de riesgo se realizd analisis de regresion logistica multiple, los resultados son
expresados como riesgo relativo e intervalo de confianza al 95%. Se realiz6 la
calibracion del modelo con la prueba de Hosmer-Lemershow y la discriminacion
del modelo con el calculo del area bajo la curva ROC (AUROC). Se consider6 un
valor de p<0.050 como estadisticamente significativo. Para el analisis de datos de

utilizé el paquete estadistico SPSS 22.00 para Windows.

Aspectos éticos.

Se siguieron las consideraciones formuladas en la declaracion de Helsinki y su
modificacion de Tokio para los trabajos de investigacion biomédica en sujetos
humanos, a las consideraciones éticas formuladas en la investigacion biomédica
en sujetos humanos y a las consideraciones éticas formuladas en la Investigacién
para la Salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos. La
investigacion se clasifica segun el articulo 17 del reglamento de investigacion en
categoria ll, investigacidn con riesgo minimo por ser un estudio prospectivo con la
realizacién de pruebas psicologicas y sin manipulacion de la conducta mas de 2

veces por semana.
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Resultados.

Se incluyeron 109 pacientes que ingresaron a la UCI del Instituto Nacional de

Cancerologia, la media de edad fue 49 anos. El 56.9% fueron mujeres. El 67.9%

tenian tumores soélidos. Las comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes

mellitus e hipertension arterial (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion al ingreso a UC.

No. (%)

Edad*

Sexo Mujeres
Escolaridad

Educacion basica
Educacién media y superior

Presencia de comorbilidades

Diabetes Mellitus

Hipertension arterial
Presencia de factores sociales
Tabaquismo
Etilismo
Tipo de pacientes
Médicos
Quirdrgicos
Lugar de procedencia
Urgencias
Hospitalizacion
Quiréfano
Escala de Karnofsky
Antecedentes neuroldgicos
previos
Delirium
Demencia
Dias de estancia en UCI
Dias de estancia en
hospitalizacion hasta ingreso
aUucr
Dias desde egreso de UCI
hasta defuncion**

Dias desde ingreso a
hospitalizacion hasta
defuncion**

Poblacion total

109 (100%)

49.25+18.23

62 (56.9%)

73 (66.97%)
36 (33.02%)
52 (47.7%)
16 (14.68%)
19 (16.5%)
46 (42.2%)
28 (25.68%)
18 (16.5%)

46 (42.2%)
63 (57.8%)

2(1.8%)
57 (52.3%)
50 (45.9%)
80 (70 - 90)

25(22.9%)
17 (15.6%)
8(7.3%)
4(2-8)
2(1-115)
3(00-7)

22 (12 - 44)

Con delirium
25 (22.9%)
55.4 +17.55
16 (64%)

7(23%)
8 (22.2%)
11 (44%)
4 (25%)

4(21.1%)
9 (36%)

6 (214%)
3(16.7%)

12 (48%)
13 (52%)

0(0%)
15 (60%)
10 (40%)

80 (65 - 95)

9(36%)
6 (24%)
3 (12%)

7(25-13)

4(1-95)

4(0-105)

33 (19-62.5)

Sindelirium
84 (77%)
4742 +18.13
46 (55%)

56 (76.7%)
28 (77.8%)
41 (49%)
12 (75%)
15 (78.9%)
37 (44%)
22 (78.6%)
15 (93.3%)

34 (40%)
50 (60%)

2 (2%)
42 (50%)
40 (48%)

80 (70 - 90)

16 (19%)
11(13%)
5 (6%)
2(1-6.75)
2(1-135)
25(0-7)

19(12-23)

p

0,540
0,430
0,900
0,900
0,673
0,760
1,000
0,790
0,820
0,760
0,504

0,667

0,780

0,093

0,007

0,510

0,680

0,070

*Valores expresados en media y desviacion estandar.
** Valores expresados en mediana y rango intercuartil.
UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Los principales motivos de ingreso a la UCI fueron: choque séptico (40.4%),

choque hipovolémico (22.9%) e insuficiencia respiratoria aguda (11%) (Grafica 1).
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Gréfica 1. Motivos de ingreso a UCI.

La incidencia de delirium en la UCI fue del 22.9%. El tipo de delirium mas
frecuente fue el delirium mixto (11%), seguido de delirium hiperactivo (6.4%) y del
delirium hipoactivo (4.6%). La mediana del tiempo de desarrollo de delirium en UCI
fue 3 dias (RIC:1-7.5). La mediana del tiempo desde el inicio de la ventilacion
mecanica al desarrollo de delirium fue 8 dias (4-11).

En relacion a los factores de riesgo para el desarrollo de delirium, se encontro
diferencia significativa entre los pacientes que desarrollaron delirium y los que no,
en el tiempo de estancia en UCI, en la presencia de enfermedad metastasica y en

los dias de ventilacion mecanica (tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacién al ingreso a UCI

Género
Mujeres
Escolaridad
Educacion basica
Educacion media y
superior
Tipo de neoplasia
Tumor solido
Neoplasia hematolégica
Presencia de Comorbilidades
Diabetes Mellitus
Hipertension arterial
Etilismo
Tabaquismo

Factores sociales

Escala de Karnofsky
Escala de ECOG
Tipo de tratamiento
Quirurgico
Quimioterapia
Radioterapia
Extension de la enfermedad
Local
Metastasico
Antecedentes neurolégicos
previos
Delirium
Demencia
Tipo de paciente
Meédico
Quirdrgico
Lugar de procedencia
Urgencias
Hospitalizacion
Quiréfano
Motivo de ingreso a UCI
Sepsis / Choque séptico
Uso de ventilacion mecanica
Lesion renal aguda
Uso de sedacion
Tipo de sedante
Benzodiacepinas
Uso de analgesia
Uso de esteroides
Uso de vasopresor
Requerimiento transfusional
Uso de antibidtico
SOFA*
MEXSOFA*
ENA*
BPS**
Presencia de falla neurolégica
Complicaciones durante la
estancia en UCI
Dias de estancia en UCI**
Dias de estancia en
hospitalizacion hasta ingreso a
ucir*
Dias desde inicio de ventilacion
mecanica hasta la presencia de
delirium™*

Mortalidad

Con delirium
25

16 (64%)

7 (23%)
8 (22.2%)

14 (56%)
11 (44%)
11 (44%)
4 (16%)
4 (16%)
3 (12%)
6 (24%)

80 (65 - 95)

1(0.5-2.5)

15 (60%)
9 (36%)
6 (24%)

14 (56%)
11 (44%)

6 (24%)
3 (12%)

12 (48%)
13 (52%)

0 (0%)
15 (60%)
10 (40%)

11 (44%)
19 (76%)
15 (60%)
17 (68%)

9 (36%)
22 (88%)
8 (32%)
18 (72%)
10 (40%)

25 (100%)
7.8+3.15

8.56 + 3.07

263 + 2.13
3(3-3)
18 (72%)

16 (64%)
7 (2.5-13)

4(1-9.5)

8(4-11)

3 (12%)

Sin delirium
84

46 (54%)

56 (76.7%)
28 (77.8%)

60 (71%)
24 (28%)
41 (48%)
12 (14%)
15 (17%)
15 (17%)
22 (26%)
80 (70 - 90)

1(1-2)

45 (53%)
46 (54%)
14 (16%)

66 (78%)
18 (21%)

11 (13%)
5 (6%)

34 (40%)
50 (60%)

2 (2%)
42 (50%)
40 (48%)

40 (47%)
54 (64%)
37 (44%)
50 (60%)

31 (36%)
72 (86%)
22 (26%)
57 (68%)
41 (49%)
78 (93%)
7.14 + 3.92
7.86 + 3.9
3.03 = 2.87
3(3-3)
60 (71%)

45 (54%)
2(1-6.75)

2(1-13.5)

2(1-10)

14 (16.7%)

0.430
0.660
0.900

0.900
0.147

0.673
0.760
1.000
0.760
0.820
0.780
0.770

0.570
0.100
0.410
0.025

0.093

0.504

0.667

0.694
0.750
0.274
0.053
0.445

0.930
1.000
0.744
0.695
0.440
0.333
0.440
0.410
0.710
0.930
0.960

0.356
0.007

0.510

0.010

0.076

*Valores expresados en media y desviacion estandar.
** Valores expresados en mediana y rango intercuartil.

UCI: unidad de cuidados intensivos, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, MEXSOFA: Mexican Sequential Organ

Failure Assessment, ENA: Escala Numérica Analoga del dolor, BPS: Behavioral Pain Scale, FOUR: Full Outline of

UnResponsivness.
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El analisis univariado identificé los siguientes factores de riesgo para delirium:

lesion renal aguda, la extension de la enfermedad metastasica, los dias de

estancia en la UCI y la presencia de falla neuroldgica. Los tumores sélidos se

asociaron con un menor riesgo para la presencia de delirium. (Tabla 3).

Tabla 3. Analisis univariado de factores de riesgo y proteccion para la presencia de delirium

RR IC 95% p
Lesion renal aguda 2.46 1.01-6.00 0.047
Extension de la enfermedad
Metastasico 2.88 1.12-7.42 0.028
Dias de estancia en UCI 1.07 1.01-1.14 0.020
Falla neurolégica 1.03 0.38 -2.77 0.095
Tumor solido 0.35 0.14 - 0.89 0.150

RR: riesgo relativo, IC 95%: intervalo de confianza al 95%, UCI: unidad de cuidados intensivos.

El analisis de regresion logistica multiple identifico como variables independientes

para el desarrollo de delirium la presencia de metastasis y los dias de estancia en

UCI (tabla 4).

Tabla 4. Analisis multivariado de factores de riesgo para la presencia de delirium

RR IC 95% p
Enfermedad metastasica 3,24 1.21-8.69 0,020
Dias de estancia en UCI 1,02 1.02-1.14 0,010

RR: riesgo relativo, IC 95%: intervalo de confianza al 95%, UCI: unidad de cuidados intensivos.
Hosmer Lemeshow: x2 = 1.10, p=0.98. AUROC = 0.72, IC 95% = 0.59 - 0.83, p = 0.001

La mortalidad global de los pacientes durante la estancia en UCI fue del 15.6% y

del 12% en el grupo de pacientes con delirium.
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Discusion.
Los principales hallazgos del estudio fueron:

1. La incidencia de delirium en pacientes graves con cancer fue 22.9%, siendo

el delirium mixto el mas frecuente.
2. La presencia de metastasis y los dias de estancia en UCI fueron los
factores de riesgo para el desarrollo de delirium.

3. La mortalidad de los pacientes con delirium fue del 12%.
Los resultados del estudio sugieren que la presencia de delirium en pacientes
oncologicos que ingresan a la UCI del Instituto Nacional de Cancerologia es
menor a la reportada en UCI no oncoldgicas. El estudio PRE-DELIRIC (PREdiction
of DELIRium for Intensive Care patients), reporté una incidencia variable de
delirium entre el 25.5% y el 36.8% en UCI de los Paises Bajos?>?2. Boogaard y
colaboradores en el 2014 report6 una incidencia de delirium del 22.5%2%. En 2015,
Wassenaar, revalido el estudio en 13 UCI de 7 paises, encontrando una incidencia
de delirium del 24.5% en la cohorte de desarrollo, del 21.8% en la cohorte de
validacion y del 23.6% en la poblacion entera estudiada??*. La diferencia de la
incidencia de delirium del presente trabajo y la de estudios previos puede estar
relacionada con el hecho de que la evaluacion de delirium en este estudio se
realizé una vez al dia en la mafana y en los estudios comentados anteriormente
se evalué al menos 3 veces al dia o mas si era necesario. Por otro lado, hay
diferencia entre las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos, dado que en
nuestra poblacion el grupo de mujeres fue predominante en comparacion al grupo
de hombres en las UCI de los Paises Bajos; a pesar de que en ambos estudios el
grupo de pacientes quirurgicos fue mayor, en nuestro estudio la procedencia de
los pacientes fue mayor de quiréfano y no de urgencias®'?*?>?®. Es probable que
la presencia de los cambios fisioldgicos al estrés de la enfermedad oncoldgica
sean factores protectores para no presentar delirium; sin embargo, actualmente en
la literatura no hay estudios que describan esta asociacion.
Uno de los factores de riesgo para delirium identificado en nuestro estudio fue los
dias de estancia en UCI, similar a lo reportado en el estudio PRE-DELIRIC; sin

embargo, nuestros pacientes tuvieron una mayor estancia en UCI, lo que puede
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estar relacionado con la presencia de mas fallas organicas y con la inclusién de
pacientes con enfermedades hematoldgicas que favorece la presencia de
neutropenia grave y trombocitopenia secundarias en su mayoria a efectos toxicos
de la quimioterapia; lo cual retrasa la recuperacion de la enfermedad critica.
Inouye y colaboradores, en el 2014 reporto los siguientes factores de riesgo para
el desarrollo de delirium en pacientes ancianos?’: edad >75 afios, presencia de
comorbilidades o el indice de gravedad de la enfermedad, presencia de
alteraciones cognitivas y demencia, uso de alcohol, antecedentes de delirium,
alteraciones visuales y/o auditivas depresion, polifarmacia, la presencia de
catéteres urinarios, y las sujeciones fisicas. No hay estudios que describan la
asociacion entre la presencia de metastasis y el desarrollo de delirium en
pacientes graves con cancer que aun reciben tratamiento sin fines paliativos; sin
embargo, el estudio realizado por Sarhill y colaboradores, en una unidad de
cuidados paliativos, reporto relacion entre el desarrollo de delirium y metastasis
cerebrales?,

Un hallazgo relevante de este estudio fue que el uso de benzodiacepinas no se
asoci6 con la presencia de delirium, diferente a lo reportado por otros autores'. Lo
anterior puede deberse al tipo de pacientes incluidos en nuestro estudio; pacientes
con cancer y antecedentes de haber recibido tratamiento con quimioterapia que
puede ser un factor protector a los efectos secundarios de medicamentos
depresores del sistema nervioso central debido a la posible interaccion
farmacoldgica entre ellos.

Los pacientes sin cancer que desarrollan delirium durante su estancia en la UCI
tienen una menor supervivencia en comparacion con el grupo de enfermos que no
desarrollan delirium (mortalidad del 27% vs. 3%)*. Se ha descrito que los
pacientes graves sin cancer que cursan con delirium durante su estancia en la UCI
por cada dia de delirium incrementan 10% el riesgo de muerte durante su estancia
en la UCI?®; sin embargo, en el presente trabajo no se observo la asociacion entre

delirium y mayor riesgo de muerte.
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El presente trabajo tiene las siguientes limitaciones:
1. Representan la experiencia de una sola institucion de salud en México

2. Muestra relativamente pequena.
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Conclusioén.

La incidencia de delirium en pacientes graves con cancer que requieren soporte
organico en UCI fue 22.9%. Los factores de riesgo para el desarrollo de delirium
fueron la presencia de metastasis y los dias de estancia en la UCI. La mortalidad
de los pacientes que presentaron delirium fue menor a la reportada por otros

autores.
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Apéndices.

Apéndice 1. Hoja de recoleccion de datos.
Incidencia de delirium en una unidad de cuidados intensivos oncoldgica.
ID: Exp: Iniciales Edad (1) Hombre | (2) Mujer
Escolaridad 1) 2) Primaria 3) 4) Bachillerato 5)
Analfabeta Secundaria Profesional
Fecha de ingreso a hospital:
Fecha de ingreso a UCI:
Tipo de tumor sélido SI (1) NO (2)
1) Cerebro 7) Eséfago 13) Rifion 19) Ovario
2) Laringe 8) Estomago 14) Vejiga 20) Melanoma
3) Tiroides 9) Intestino delgado 15) Testiculo 21) Macroadenoma hipofisario
4) Otros cabeza y cuello 10) Pancreas 16) Colon y recto 22) Endometrio
5) Pulmon 11) Via biliar 17) Cérvico uterino 0) Ninguno
6)Mama 12) Higado 18) Sarcoma
Neoplasia hematol6gica SI (1) NO (2)
1) Leucemia 2) Mieloma mudltiple 3) Linfoma no Hodgkin | 4) Linfoma Hodgkin
5) Sarcoma de Kaposi 0) Ninguno
Comorbilidades
1) Diabetes Si (1) No (0) 9) Insuficiencia renal cronica Si (1) No (0)
i;i’t‘)‘;zrlmedad vascular Si (1) No(0) | 10) Cirrosis hepatica Si (1) No (0)
3) Epilepsia Si (1) No (0) 11) Infeccién VIH /SIDA Si (1) No (0)
4) RCP previo a ingreso Si (1) No (0) 12) Tabaquismo Si(1) No (0)
5) Hipotiroidismo Si (1) No (0) 13) Alcoholismo Si (1) No (0)
6) Hipertension Arterial Si (1) No (0)
7) Insuficiencia cardiaca -1V Si (1) No (0)
8) Cardiopatia isquémica/lAM Si(1) No (0)
Tratamiento recibido de enfermedad oncolégica
Quirdrgico Si (1) No (0)
Quimioterapia Si(1) No (0)
Radioterapia Si(1) No (0)
Antivirales Si(1) No (0)
Ninguno Si(1) No (0)
Estadio de la enfermedad
Diagnéstico reciente (Sin tratamiento) Si(1) No (0)
Enfermedad activa (Aun en QT o RT) Si (1) No (0)
Remisién completa Si (1) No (0)
Extensién de la enfermedad
Local (1) Metastasico (2)
ECOG previo al ingreso a UCI ( ) Karnofsky previo al ingreso a UCI ( )
Condiciones neurolégicas previas a su ingreso
Demencia | si) | No(© | Delirium | Si (1) | No(0)

Tipo de paciente

Médico (1)

Quirdrgico (2)

Lugar de procedencia

Urgencias (1)

Hospitalizacién (2) | Quiréfano (3)

Motivo de ingreso

(1) Posquirurgico (5) Choque (9) SICA
hipovolémico/hemorragico
(2) Insuficiencia respiratoria aguda (6) Estado posparo (10) TEP

(3) Sepsis

7) Falla hepatica

(11) Lesion renal aguda
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(4) Choque séptico | (8) Choque anafilactico | (12) Crisis de hiperglucemia

Condiciones al ingreso a UCI

Uso de ventilacién mecanica 24 hrs y mas (AMV) Si (1) | No (0)
Fecha de Inicio (AMV) Fecha de retiro (AMV)
Lesion renal aguda (AKIN) Si (1) No (0)
Sedacién Si (1) No (0)
1) Midazolam | 2) Propofol | 3) Tiopental | 4) Ketamina | 5) Dexmedetomidina
Analgesia Si (1 No (0)
1) Fentanilo 2) 3) Morfina 4) 7)
Buprenorfina Paracetamol 5) AINE 6) Tramadol | Dexmedetomidina
Uso de esteroides Si (1) No (0)
1) 2) 3)
Hidrocortisona Dexametasona Metilprednisolona
Uso de vasopresor (Norepinefrina, dopamina, otros) Si (1) No (0)
Uso de inotrépico (Dobutamina, levosimendan, otros) Si (1) No (0)
Transfusiones Si (1) No (0)
Uso de antibioticoterapia/ anti fungico/ antivirales Si (1 No (0)
1) Meropenem 2) 3) 4) 6) 8)
Vancomicina | Metronidazol Caspofungina 5) Linezolid Clindamicina | 7) Claritromicina | TMP/SMX
9) Fluconazol 10) 11) Oseltamivir | 12) Aciclovir 14) 16)
Anfotericina 13) Ganciclovir  Voriconazol 15) Amikacina Colistina
17) Profilaxis 18)
Ertapenem
Hemodialisis Si (1) No (0)
Severidad de la enfermedad al ingreso a UCI
DELIRIUM
MEXSOFA
SOFA
ENA/BPS
GLASGOW/ FOUR
Complicaciones al ingreso o durante la estancia en UCI
1) SIRA Si (1) No (0)
2)CID Si (1) No (0)
3) Choque refractario a tratamiento Si (1) No (0)
4) Infeccion adquirida durante la estancia en UCI Si(1) No (0)
5) Mas fallas organicas Si (1) No (0)
Delirium
Fecha:
. i, 1) . . .
Tipo de delirium Hiperactivo 2) Hipoactivo | 3) Mixto

Estado clinico al egreso de UCI

Fecha de egreso:

Condicién clinica de egreso de UCI
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Apéndice 2. CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care

Unit) en espaio

1",

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 altimas 24 horas, es decir, tende a aparecer y desaparecer, o
aumenta y disminuye en sevendad evidenciado por la fluctuacion en una escala de sedacion (p.e.. RASS), Escala
de Glasgow, o evaluacion previa del Delino?

2. Inatencidn | Ausente | Presente

i Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencidn, evidenciada por puntajes menores a 8 en cualguiera de los
componentes visual o auditrvo del Examen de Tamizage para la Ateneion (ASE)? (Instrucciones en la pagma
siguente).

3. Pensamiento desorganizado | Ausente |  Presente

i Hay evidencia de pensamiento desorganizado o imcoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 0 mas
de las 4 preguntas. v/o incapacidad para obedecer drdenes?

Pregumtas (Alternar grupo A y grupo B):
Grups A Grupe B
. ¢ Podria flotar una piedra en el agua? . ¢, Podria flotar una hoja en el agua?
. i Existen peces en el mar? . LExisten elefantes en el mar?
. ¢ Pesa mas una libra que dos libras? . (Pesan mas dos libras que una Iibra?
. i8¢ puede usar un martillo para pegarle a un clavo? ¢ Se puede usar un martillo para cortar madera?

foodad B —
:;.L.Jr..;_

Otros:

l. ¢ Tiene usted algin pensamiento confuso o poco clara?

2. Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador muestra dos dedos en frente 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 alerfa, tales como vigilante, letargico, o estupor?
(p-e., RASS diferente a "0 al momento de la evaluacion)

Alerta: espontanea y plenamente conciente del medio ambiente e interactia apropiadamente

Vigilanmte: hiperalerta

Letirgico: somnoliento pero fael de despertar, no conciente de algunos elementos del medio ambiente. o no
interactua de manera apropiada v espontanea con el entrevistador; llega a estar plenamente
conciente e interactua apropiad amente con estimulos mimmos

Estupor: Incompletamente conciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser

despertado tnicamente con estimulos vigorosos y repetidos, v tan pronto como el
estimulo cesa | vuelve al estado de no respuesta

CAM-ICU general (Criterios | v 2 y cualquiera de los criterios 304) | Si | No

26




	Portada
	Resumen
	Índice
	Texto
	Conclusión
	Bibliografía

