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RESUMEN

El delirio es un problema comun y grave en pacientes no entornos hospitalarios de cuidados
intensivos y se asocia con malos resultados hospitalarios. Estudios recientes han revelado que el
deliio es frecuente en la wunidad de cuidados intensivos (UCI) poblacion,
ocurriendo en 70% a 87% de los pacientes.

El motivo mas comun de UCI ingreso es insuficiencia respiratoria y la necesidad de uso de ventilacion
mecanica invasiva, aunque la mortalidad hospitalaria para tales pacientes oscila entre el 30 %
y el 50 %, unicamente el 16% de los pacientes que reciben ventilacion mecanica invasiva antes de
morir.

El delirio es especialmente comun en ciertos grupos de pacientes, incluidos pacientes de edad
avanzada, pacientes con abuso de alcohol y pacientes en la unidad de cuidados intensivos (UCI).
Varios factores de riesgo para el desarrollo de delirio han sido identificados, incluyendo edad
avanzada, enfermedades preexistentes, enfermedad cerebral o deterioro cognitivo, multiples
medicaciones, y multiples enfermedades sistémicas. La introduccion de la evaluacion no
verbal, método de evaluacion de confusion para la UCI (CAM-ICU), ha mejorado la tasa de
deteccion de delirio en esos pacientes:

Material y Métodos. Se realizé un Estudio Observacional, Longitudinal, Retrospectivo, Comparativo,
Cohorte; en Pacientes del servicio de Terapia Intensiva metabdlica y postquirdrgica de CMN 20 de
Noviembre ISSSTE, en un periodo de tiempo comprendido entre el 1 Marzo del 2022 al 28 de Febrero
del 2023. Se realizo la inclusion de todos los pacientes que ingresaron en el periodo de estudio y
que cumplan criterios de inclusién, por conveniencia; obteniéndose un tamafio de muestra de 226
pacientes.

Se analizé la distribuciéon de la muestra con Kolmogorov Smirnov. Se dividio la muestra en dos
grupos: Grupo 1: ventilacion mecanica mayor o igual de 48

horas con delirio y Grupo 2: ventilacién mecanica mayor o igual de 48 horas SIN delirio.

Se analizo con regresion logistica el impacto de la ventilacion mecanica igual o mayor de 48 horas y
su asociacién con delirio.

Se determino el riesgo relativo del factor de riesgo a estudiar y de otros factores de riesgo que se
encuentren de forma secundaria.

Resultados. Se obtuvo una muestra representativa y observamos que el delirium se diagnostica en
un 38.7% de nuestra poblacion, en las variables demograficas solo observamos diferencia
significativa entre los dias de intubacién orotraqueal siendo mayor en el paciente con delirium 9.7
7.44 dias vs 5.58 3.96 dias p=0.0001 y también en los dias de estancia en UCI, los cuales estan
incrementados en el paciente con delirium 11.98 8.66 dias vs 6.88 4.44 dias p=0.0001, ambas
variables muy significativas, en las comorbilidades solo observamos diferencias significativas en la
presencia de sepsis al ingresos a UCI siendo mayor en pacientes con delirium 42 (57.5%) vs 31
(42.5%) p= 0.0001 muy significativo.

En nuestra poblaciéon no incremento la mortalidad la presencia de delirium.

Finalmente al realizar el andlisis multivariado datos que tenemos 38 casos, logramos incluir dos
variables al modelo cumpliendo con el supuesto de 10 eventos por variable de desenlace, ambas
variables Sepsis y uso de aminas fueron significativas de forma univariada y multivariada, formando
factores de riesgo que incrementan la presentacion de delirium, incrementando el riesgo sepsis en
2.78 veces y uso de aminas en 2.36 veces con valores de p=0.001 y p=0.004 respectivamente, el
modelo logra una adecuada calibracion (H-L no significativo, p=0.273) y el area bajo la curva ROC
es menor de 0.8 sin embargo alcanza 0.69 con p= 0.0001 significativo estadisticamente.
Conclusiones. La presencia de sepsis al ingreso y el uso de aminas durante su estancia en UCI
incrementa el riesgo de presentar delirium y el riesgo secundario de aumentar costos por mayores
dias de ventilacion mecanica y mayores dias de estancia en UCI. En esta muestra no fuimos capaces
de encontrar una diferencia en mortalidad.



ABSTRACT

Delirium is a common and serious problem in patients in non-hospital intensive care settings and is
associated with poor hospital outcomes. Recent studies have revealed that delirium is common in the
intensive care unit (ICU) population, occurring in 70% to 87% of patients.

The most common reason for ICU admission is respiratory failure and the need for the use of invasive
mechanical ventilation, although hospital mortality for such patients ranges from 30% to 50%, only
16% of patients receiving invasive mechanical ventilation before die.

Delirium is especially common in certain groups of patients, including elderly patients, patients with
alcohol abuse, and patients in the intensive care unit (ICU). Several risk factors for the development
of delirium have been identified, including advanced age, pre-existing illnesses, brain disease or
cognitive impairment, multiple medications, and multiple systemic ilinesses. The introduction of the
nonverbal assessment, confusion assessment method for the ICU (CAM-ICU), has improved the rate
of detection of delirium in these patients.

Material and methods. An Observational, Longitudinal, Retrospective, Comparative, Cohort Study
was carried out; in Patients of the Metabolic and Post-Surgical Intensive Care Service of CMN 20 de
Noviembre ISSSTE, in a period of time between March 1, 2022 to February 28, 2023. The inclusion
of all patients who were admitted in the period of study and that meet the inclusion criteria, for
convenience; obtaining a sample size of 226 patients.

The sample distribution was analyzed with Kolmogorov Smirnov. The sample was divided into two
groups: Group 1: mechanical ventilation greater than or equal to 48 hours with delirium and Group 2:
mechanical ventilation greater than or equal to 48 hours WITHOUT delirium.

Logistic regression was used to analyze the impact of mechanical ventilation equal to or greater than
48 hours and its association with delirium.

The relative risk of the risk factor to be studied and of other risk factors found secondarily was
determined.

Results. A representative sample was obtained and we observed that delirium was diagnosed in
38.7% of our population, in the demographic variables we only observed a significant difference
between the days of orotracheal intubation, being greater in the patient with delirium 9.7 7.44 days
vs 5.58 3.96 days p= 0.0001 and also in the days of stay in the ICU, which are increased in the patient
with delirium 11.98 8.66 days vs 6.88 4.44 days p=0.0001, both highly significant variables, in
comorbidities we only observed significant differences in the presence of sepsis on admission to ICU
being higher in patients with delirium 42 (57.5%) vs 31 (42.5%) p= 0.0001 very significant. In our
population, the presence of delirium did not increase mortality.

Finally, when performing the multivariate analysis of data that we have 38 cases, we were able to
include two variables to the model, complying with the assumption of 10 events per outcome variable,
both Sepsis and use of amines variables were significant in a univariate and multivariate way, forming
risk factors that increase the presentation of delirium, increasing the risk of sepsis by 2.78 times and
the use of amines by 2.36 times with values of p=0.001 and p=0.004 respectively, the model achieves
an adequate calibration (H-L not significant, p=0.273) and the area under the ROC curve is less than
0.8, however it reaches 0.69 with p= 0.0001 statistically significant.

Conclusions. The presence of sepsis on admission and the use of amines during the stay in the ICU
increases the risk of presenting delirium and the secondary risk of increasing costs due to longer
days of mechanical ventilation and longer days of stay in the ICU. In this sample we were not able to
find a difference in mortality.



INTRODUCCION

MARCO DE REFERENCIA

El delirio es un problema comun y grave en pacientes no entornos hospitalarios de
cuidados intensivos y se asocia con malos resultados hospitalarios. Estudios
recientes han revelado que el delirio es frecuente en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) poblacién, ocurriendo en 70% a 87% de los
pacientes.’

El motivo mas comun de UCI ingreso es insuficiencia respiratoria y la necesidad de
uso de ventilacidbn mecanica invasiva, aunque la mortalidad hospitalaria para tales
pacientes oscila entre el 30 % y el 50 %, unicamente el 16% de los pacientes que
reciben ventilacion mecanica invasiva antes de morir 2.

El delirio es un cambio agudo en el estado mental con un curso fluctuante de
deterioro de la atencion y pensamiento desorganizado. El delirio es especialmente
comun en ciertos grupos de pacientes, incluidos pacientes de edad avanzada,
pacientes con abuso de alcohol y pacientes en la unidad de cuidados intensivos
(UCI). Varios factores de riesgo para el desarrollo de delirio han sido identificados,
incluyendo edad avanzada, enfermedades preexistentes, enfermedad cerebral o
deterioro cognitivo, multiples medicaciones, y multiples enfermedades sistémicas.
El delirio, especialmente el tipo hipoactivo, suele ser pasado por alto por muchos
meédicos. Deteccidn de delirio en pacientes con ventilacion mecanica es aun mas
dificil por falta de comunicacién verbal.

La introduccion de la evaluacion no verbal, método de evaluacion de
confusién para la UCI (CAM-ICU), ha mejorado la tasa de deteccion de delirio en
esos pacientes®

El proceso de traduccion y adaptacion cultural de la escala CAM-ICU, se desarrollo
de acuerdo con las recomendaciones internacionales actualmente vigentes. Se
realizé un total de 65 evaluaciones en los 29 pacientes. La concordancia entre los
observadores alcanz6 un indice k de 0,91 (IC del 95%: 0,86 a 0,96). La
consistencia interna del instrumento fue adecuaday alcanzo un alfa de Cronbach
de 0,84 (IC del 95% unilateral: 0,77). La sensibilidad del CAM- ICU version espafiola
para el observador A (médico) fue del 80%, con una especificidad del 96%. En tanto
que para el observador B (enfermera), la sensibilidad fue del 83%, con una
especificidad del 96%.22

En la practica, el delirio hipoactivo a menudo pasa desapercibido debido a su
dificultad de deteccion. Se ha informado que el delirio posoperatorio dentro de los
primeros dias después de la cirugia se asocia con un peor prondstico, incluida una
hospitalizacion prolongada, mayor mortalidad, deterioro cognitivo, deterioro de la
memoria, necesidad de atencion a largo plazo y otros resultados desfavorables en
cirugia cardiaca asi como en otros tipos de cirugia, aunque aun no esta claro si el



delirio es una causa directa de estos resultados o si la asociacién esta mediada por
otra causa comun no identificada tanto del delirio como de los resultados. Se han
propuesto varios métodos farmacologicos o no farmacolégicos para prevenir el
delirio, incluida la movilizaciéon temprana, la mejora del entorno de la Unidad de
Cuidados Intensivos, la administracion profilactica de antipsicoticos, el uso
preoperatorio de estatinas o el uso de dexmedetomidina en lugar de propofol para
la sedacién. Sin embargo, la confiabilidad de estas sugerencias se ve socavada por
la falta de evidencia, los resultados contradictorios, los tamafios de muestra
pequefios y la evaluacion imprecisa del delirio.*

El delirium se asocia a una mayor mortalidad a corto y largo plazo, a una mayor
morbilidad y al incremento en el numero de dias de estancia hospitalaria. Ademas,
esta relacionado con multiples complicaciones y resultados adversos, incluyendo
auto extubacion, auto remocion de catéteres, falla en la extubacion, prolongacion
de la estancia en unidades criticas y el aumento de los costos en salud. Por otro
lado, el delirium puede ser un predictor de deterioro cognitivo a largo plazo en los
sobrevivientes de enfermedades criticas.®

Los estudios intervencionistas previos del delirio se han centrado en cuatro tipos de
intervencion: enfoques geriatricos generales, cuidados de enfermeria,
intervenciones familiares y anestesia. Aunque en la mayoria de los estudios hubo
tendencias hacia una reduccién del delirio en el grupo de intervencién, en la mayoria
de los casos la reduccion no fue estadisticamente significativa. Muchos estudios
tenian limitaciones metodologicas, como muestras pequefias, uso de intervenciones
no dirigidas y uso de medidas de resultado relativamente insensibles (p. €j., pruebas
de deteccion del estado mental o listas de verificacion de confusion). Finalmente, la
mayoria de los estudios previos se centraron en el tratamiento del delirio mas que
en la prevencion primaria, que era el objetivo del presente estudio. ©

La incidencia de delirio va del 6% al 56% en adultos mayores hospitalizados, siendo
mas frecuente en los que se encuentran en postoperatorio y en UCI 7- La prevalencia
se ha reportado en pacientes clinicos y quirurgicos en UCI entre 20% y 80%. El
delirio a menudo no se identifica secundario probablemente a la similitud de los
sintomas con enfermedades como la demencia, la depresion u otros sindromes, lo
que se traduce en un infra diagnostico, especialmente cuando el delirio es
hipoactivo'.

Los factores que inciden en el desarrollo de esta alteracion se dividen en dos:
factores predisponentes y factores precipitantes. Dentro de los factores
predisponentes se encuentran: edad avanzada, sexo masculino, demencia previa,
deterioro cognitivo, antecedentes de delirio, depresion, ansiedad, dependencia
funcional, deficiencia visual o auditiva, polimedicacion, psicofarmacos, alcoholismo,
enfermedades concomitantes y la gravedad de estas, deshidratacion y desnutricion.
Los factores precipitantes son los que desencadenan el delirio y son modificables,
como la administracion de farmacos (sedantes e hipnoéticos, estupefacientes,
anticolinérgicos, etc.) o abstinencia de farmacos, privacion del suefo, factores
ambientales (estancia en UCI, sujeciones fisicas, dispositivos invasivos, estrés,
procedimientos multiples, etc.), enfermedades intercurrentes (infeccion y sepsis,
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alteraciones metabdlicas, hiperemia/hipercapnia, dolor,
deshidratacion/desnutricion, iatrogenia), cirugia (ortopédica, cardiaca) y retencion
urinaria o fecal 8910,

Los ancianos han sido encontrados con fragilidad cerebral y menor reserva
fisiolégica acompafnada de infeccion, cirugia y medicacion, y por lo tanto
los pacientes mayores son mas vulnerables a los factores estresantes de la
UCIl y tienen un peor prondstico junto con mayor costo meédico en UCI.
Desafortunadamente, aunque estudios previos han encontrado que la edad es un
predictor independiente de delirio en la UCI, todavia falta literatura que aborde el
papel del envejecimiento sobre los resultados del delirio. 2°

La monitorizacién y el diagnostico del delirio se consideran un componente
importante de la evaluacién diaria de los pacientes en estado critico. Este
comprende 2 etapas, la primera de las cuales contienen evaluacion neurolégica y
esta dirigida a determinar el nivel de conciencia-sedacion del paciente a través de
una evaluacién objetiva. Las escalas de sedacion ayudan a proporcionar un
lenguaje comun para el equipo multidisciplinario en los objetivos de tratamiento del
paciente. La Escala de Agitacion-Sedacion de Richmond (RASS) ha sido validada
para diferenciar entre niveles de sedacion basados en estimulacion verbal y fisica
"1, La segunda etapa consiste en la evaluacion de la funcion cerebral, a través de la
escala Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU). Esta
herramienta incorpora las 4 areas clave que definen el delirio de acuerdo con el
manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DEM-1V) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria, que son: (1) cambio agudo o curso fluctuante
del estado mental; (2) falta de atencion; (3) pensamiento desorganizado y (4) nivel
alterado de conciencia. El delirio se presenta con 2 puntos o mas'".

Debido a las graves consecuencias, el reconocimiento del delirio es importante para
iniciar el tratamiento a tiempo. A pesar de la alta tasa de incidencia, no siempre se
identifica la aparicion del delirio. Varios estudios informaron que entre el 32 % vy el
67 % de los pacientes con delirio no fueron reconocidos por sus meédicos. Hay una
serie de hipotesis para esta falta de reconocimiento. En primer lugar, el delirio no
siempre se considera un sindrome clinico importante, porque es variado y la
etiologia multiple desafia el modelo clasico de enfermedad para buscar una sola
causa de enfermedad. Ademas, a menudo se cree que el delirio se presenta con
agitacién, alucinaciones y comportamiento inapropiado, mientras que a menudo
también se presenta con letargo y disminucion de la actividad. Finalmente, el curso
fluctuante del delirio puede confundir el diagndstico.'?

El delirium puede confundirse con la demencia, pero las alteraciones cognitivas en
ambos son diferentes. La demencia se define como una alteracion de la memoria y
la alteracion cognitiva asociada con ella. Evoluciona en meses o afos y empeora
progresivamente. El diagnostico diferencial entre ambas es posible en la mayoria
de los casos. ®
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En los ultimos anos se ha comprobado que un exceso de sedacion se asocia a una
prolongacion de la ventilacion mecanica y de la estancia en la UCI. Una estrategia
de evitacion activa de la sobre sedacion es, por tanto, un objetivo claramente
deseable que puede, ademas, reducir la incidencia de “delirio” en los pacientes
criticos y sus secuelas.™

La ventilacion mecanica y la sedacion (unida o no a relajacion muscular)
son también factores favorecedores. Asimismo, la ventilacion mecanica y la
sedacién también han sido descritas por otros autores como factores de riesgo para
la aparicion de cuadros confusionales agudos en la UCI. El indice prondstico
APACHE Il elevado, aunque algunos autores lo sefialan como factor predisponente,
no esta considerado como tal por otros 5.

Es posible predecir la aparicion de delirium en el paciente critico, por lo que se
recomienda el uso del modelo predictivo PRE- diction of DELIRium in ICu patients
(PRE DELIRIC) para la prediccién temprana de delirium y el inicio de medidas
preventivas en el paciente critico. EIl PRE-DELIRIC es un modelo desarrollado y
validado para predecir el riesgo de apariciéon de delirium en pacientes criticos.
Integra 10 factores de riesgo: edad, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE Il), compromiso neuroldgico, tipo de paciente (quirurgico, médico o
traumatizado), infeccion, acidosis metabdlica, uso de opioides, sedantes
(benzodiazepinas o propofol), uremia y admision urgente. EI modelo tiene un area
bajo la curva ROC de 0,87, mientras que la curva ROC de la valoracion de los
meédicos y enfermeras fue de 0,59. El modelo permite identificar a pacientes con alto
riesgo e iniciar precoz- mente medidas preventivas dirigidas. ' finalmente, la
prediccidn del riesgo de delirio de la UCI proporciona informacién para familiares y
cuidadores y voluntad facilitar la estratificacion de los pacientes en el delirio futuro.
23

Actualmente se recomienda el abordaje no farmacologico del delirium, previo a la
terapia farmacoldgica, con un grado de recomendacion fuerte y nivel de evidencia:
moderado (1 B). Siendo entonces el primer paso en el manejo del delirium en el
paciente grave es el diagnostico temprano. Una vez detectado, deberan tratarse los
factores de riesgo. Las intervenciones generales recomendadas para ello son: a)
adecuar la sedacion (evitar sedacidn excesiva, monitorizarla, interrumpirla
diariamente, evitar relajantes neuromusculares, adecuar la dosificacion y el tiempo
de aplicacion de las combinaciones de sedantes). '6

Las estrategias no farmacoldgicas incluyen reorientacion, estimulacion cognitiva
varias veces al dia, adecuacion de la relacion suefo-vigilia, movilizacién temprana,
retirada precoz de catéteres, estimulacion visual y auditiva, manejo adecuado del
dolor y minimizacion del ruido y la luz artificial. Con estas intervenciones se reduce
la incidencia del delirium hasta un 40%.

Se recomienda utilizar como terapia farmacolégica en el tratamiento del delirium
antipsicoticos y/o dexmedetomidina con un grado de recomendacion fuerte y nivel
de evidencia moderado (1 B).
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El haloperidol es el medicamento recomendado para el manejo del delirium en el
enfermo grave, comenzando con dosis de 2,5 a 5 mg intravenosos, con intervalos
de 20 a 30 min, hasta el control de los sintomas. '°

Los antipsicdticos atipicos (olanzapina, risperidona, quetiapina) se recomiendan
como alternativa en el manejo del delirium. Con relacion a las medidas de
prevencion, el uso de dosis unica de risperidona posterior a una cirugia
cardiovascular demostré una reduccion significativa de delirium vs. placebo. No
hubo reduccidn de la incidencia de delirium con el uso de haloperidol, donepezilo y
citicolina. La sedacion con dexmedetomidina o lorazepam en pacientes bajo VM y
el uso de agentes anestésicos en el intraoperatorio en cirugia no cardiaca no redujo
la incidencia de delirium."®

El haloperidol es el farmaco de eleccion, con disminucion de la gravedad de los
sintomas y la duracion del episodio de delirium. Los antipsicoticos de segunda
generacion son una alternativa en pacientes no candidatos o intolerantes a los de
primera generacion. Lonergan et al. En 2019 compararon el haloperidol vs.
risperidona, olanzapina y quetiapina en el tratamiento del delirium. Los resultados
no demostraron una diferencia significativa en el efecto global de los antipsicoticos
atipicos en el delirium en comparacion con el haloperidol (OR 0,63 [IC 95%: 0,29 a
1,38]).

Con relacion a los efectos adversos el haloperidol a dosis bajas no tuvo una
incidencia de eventos adversos mayor que los antipsicoticos atipicos. El haloperidol
a dosis altas (> 4,5 mg/dia) se asocid con una incidencia mayor de efectos
extrapiramidales, en comparacién con la olanzapina.

Se recomienda la dexmedetomidina como alternativa en el manejo del delirium con
un grado de recomendacion fuerte y nivel de evidencia moderado (1 B).

Reade et al.125 evaluaron el uso de la dexmedetomidina vs. Haloperidol en 20
enfermos con fracaso de «destete» por agitacion. Los pacientes asignados al grupo
de dexmedetomidina fueron extubados mas rapidamente que los del grupo de
haloperidol (mediana 20 h [IQR 7 a 24 h]) vs. (mediana 42,5 h [IQR 23 a 119 h]), (p
= 0,021 h). La dexmedetomidina disminuyé de manera significativa la estancia en
UCI 1,5 vs. 6,5 (p = 0,004)."°

Los pacientes en UCI tienen monitoreo continuo de ritmo cardiaco, oximetria de
pulso, estudios de laboratorio, radiologia, etc, pretendiendo controlar el estado de
su enfermedad. El monitoreo de la presencia de Delirium es menos invasivo, menos
costoso y potencialmente mas sensible que cualquiera de los arriba mencionados.'”

Aunque la tendencia muestra una mejoria en el monitoreo del Delirium, de 12—33%,

es muy poco si se compara con cifras de hasta 88% en el uso de escalas especificas
para regular la sedacion. 18
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Hasta el momento solo se han publicado 5 encuestas evaluando los conocimientos
sobre delirium en UCl y en todas ellas se sugiere que el grupo médico y paramédico
desconoce muchas cosas sobre delirio. Entre ellas como diagnosticarlo y como
manejarlo."®

Anecddticamente, el destete temprano de los pacientes con ventilacion mecanica
en cuidados intensivos, ademas de otros importantes efectos, resultd en una
reduccién de la duracién del delirio.

20

La sedacién por metas es un estandar en el manejo del paciente critico pero su
evaluacion sistematica no es frecuente, la escala de sedacion y agitacion Richmond
es un instrumento con caracteristicas operativas eficientes para evaluar sedacion.
La sedacion por metas se ha convertido en un estandar en el manejo del paciente
critico, alcanzando notables beneficios en el desenlace clinico. Permite obtener un
adecuado nivel de interaccion paciente-ventilador, alivia la ansiedad del paciente
ante la atencion médica, favorece la arquitectura del suefio conservando el ciclo
vigilia- suefio, aumenta la tolerancia a procedimientos como la aspiracion traqueal
y disminuye la frecuencia de eventos inesperados como la auto extubacion y el retiro
de dispositivos intravasculares. Otros beneficios descritos asociados a un adecuado
plano de sedacion en el paciente critico es la menor cantidad de catecolaminas
sistémicas circulantes con una disminucion en el consumo de oxigeno.

La sedacion profunda en cambio conduce a una serie de riesgos que son
potencialmente evitables para el paciente, aumento en la incidencia de neumonia
por ventilador, mas dias en ventilacion mecanica, estancia hospitalaria prolongada,
dificultad en la evaluacion neurolégica y debilidad neuromuscular del paciente
critico. 2

Respecto al prondstico de esta patologia, se conoce que tener delirio en la UCI se
asocia con mas tiempo en ventilacion mecanica, aumento de la estancia hospitalaria
en ambos la UCl y el hospital y un mayor riesgo de ser dado de alta a un centro de
alta dependencia. Delirio se asocia con una mayor tasa de mortalidad, tanto dentro
como fuera de hospitales Una mayor duracion del delirio corresponde a un mayor
riesgo. 24
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ANTECEDENTES

Se encuentran diferentes estudios

Lynn McNicoll et. al. (2005); Compararon el Método de Evaluacion de la Confusion
(CAM) y CAM para la Unidad de Cuidados Intensivos (CAM-ICU) para detectar el
delirio en pacientes mayores alertas, no intubados de la UCI; mediante un estudio
comparativo; incluyeron 22 pacientes mayores de 65 afos ingresados en la UCI;
emplearon 2 investigadores, cada investigador examino a los pacientes segun los
cuatro criterios clave de CAM: agudeza, falta de atencion, pensamiento
desorganizado y nivel alterado de conciencia. Un investigador utilizé el método CAM
con el Mini- Mental State Examination y Digit Span; el otro investigador utilizo el
método CAM-ICU con tareas cognitivas y de atencion no verbales. La tasa de delirio
fue del 68% segun CAM y del 50% segun CAM-ICU. Comparando los dos métodos,
la concordancia fue del 82%, con una kappa de 0,64 (indice de confianza del 95%)
intervalo 5 0,32-0,94. Usando la CAM como estandar de referencia, la CAM-ICU
tuvo una sensibilidad del 73% (intervalo de confianza (IC) del 95% = 60-86) y una
especificidad del 100% (IC del 95% = 56-100). Hubo cuatro calificaciones de falsos
negativos utilizando la CAM-ICU. Las razones de los resultados dispares fueron que
el CAM uso pruebas cognitivas mas detalladas que detectaron mas déficits (3
pacientes) y el tiempo transcurrido (90 minutos) entre las calificaciones en un
paciente con sintomas marcadamente fluctuantes’ .

E Wesley Ely et al. (2004); Realizaron un estudio de cohorte prospectivo en el que
se inscribieron a 275 pacientes consecutivos con ventilacidn mecanica admitidos en
UCI para adultos de un centro médico universitario. Utilizaron el CAM-ICU y RASS.
Los resultados primarios incluyeron la mortalidad a los 6 meses, la duracion total de
la estancia hospitalaria y la duracion de la estancia en el periodo posterior a la UCI.
Los resultados secundarios fueron dias sin ventilador y deterioro cognitivo al alta
hospitalaria.

De 275 pacientes, 51 (18,5%) tuvieron coma persistente y fallecieron en el hospital.
Entre los 224 pacientes restantes, 183 (81,7%) desarrollaron delirio en algun
momento durante la estancia en la UCI. Los datos demograficos iniciales, incluidos
la edad, las puntuaciones de comorbilidad, las puntuaciones de demencia, las
actividades de la vida diaria, la gravedad de la enfermedad y los diagndsticos de
ingreso, fueron similares entre aquellos con y sin delirio (p> 0,05 para todos). Los
pacientes que desarrollaron delirio tuvieron mayores tasas de mortalidad a los 6
meses (34 % frente a 15 %, p = 0,03) y pasaron 10 dias mas en el hospital que los
que nunca desarrollaron delirio (p < 0,001). Después de ajustar las covariables
(incluida la edad, la gravedad de la enfermedad, las condiciones comoérbidas, el
coma y el uso de sedantes o analgésicos), el delirio se asoci6 de forma
independiente con una mayor mortalidad a los 6 meses (cociente de riesgos
instantaneos [HR] ajustado, 3,2; intervalo de confianza del 95 %). [IC], 1,4-7,7; p =
0,008), y mayor estancia hospitalaria (HR ajustada, 2,0; IC 95%, 1,4-3,0; p <0,001).
El delirio en la UCI también se asocié de forma independiente con una estadia
posterior a la UCI mas prolongada (HR ajustado, 1,6; IC del 95 %, 1,2-2,3; P =
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0,009), menos dias de vida promedio y sin ventilacibn mecanica (19 [rango
intercuartilico, 4 -23] frente a 24 [19-26]; p ajustada = 0,03), y una mayor incidencia
de deterioro cognitivo al alta hospitalaria (HR ajustada, 9,1; IC 95%, 2,3-35,3; p =
0,002)?.

Shu-MinLinMD et al. (2008); investigaron los factores de riesgo de desarrollar
delirio de aparicién temprana en pacientes con ventilacion mecanica y determiné los
resultados clinicos posteriores. Utilizé el CAM-ICU. En estos sujetos se
determinaron los factores de riesgo de desarrollar delirio y los resultados clinicos.
El delirio estuvo presente en 31 (21,7%) de 143 pacientes en los primeros 5 dias.
En el analisis multivariable, la hipoalbuminemia (odds ratio, 5,94; intervalo de
confianza del 95%, 1,23-28,77) y sepsis (odds ratio, 3,65; intervalo de confianza del
95 %, 1,03-12,9) aumentaron el riesgo de desarrollar delirio en pacientes con
ventilacion mecanica. Los pacientes con delirio tuvieron mayor mortalidad
hospitalaria (67,7% vs 33,9%, respectivamente; p = 0,001) y mayor tiempo de
ventilacion mecanica (19,5 £ 15,8 vs 9,3 + 8,8 dias, respectivamente; p = 0,003) que
los pacientes sin delirio. La incidencia de neumonia nosocomial aument6 en los
pacientes con delirio (64,5 % frente a 38,4 %, p = 0,01) en comparacién con los
pacientes sin delirio, mientras que la duracién de la estancia en la UCI o en el
hospital fue similar entre ambos grupos 3.

Haiyan Chen et al. (2021); determin6 en resumen que los estudios elegibles
contenian 7 estudios prospectivos de cohortes, 4 prospectivos observacionales
estudios y 3 analisis retrospectivos, la suma de la muestra el tamafo es 13.286. La
incidencia de desarrollo postoperatorio el delirio nativo (POD) oscilo entre 4,1 y
54,9%.

Los factores de riesgo preoperatorios en esta categoria, 9 variables fueron elegibles
para metaanalisis, incluida la edad (aumento por afio o > 65 afos), estenosis de la
arteria carétida, diabetes, hipertension, vena izquierda, porcentaje de fraccidon de
eyeccion ventricular (FEVI), preoperatorio, depresion, funcion de la New York Heart
Association (NYHA) clasificacion nacional Ill o IV, deterioro cognitivo leve (DCL) y
uso preoperatorio de estatinas.

El envejecimiento fue identificado como factor de riesgo por nueve investigaciones,
de los cuales siete informaron un mayor riesgo de POD cuando los pacientes la
edad aumento por afio, mientras que otros dos encontraron que la edad > 65 afios
se asocio significativamente con mayor riesgo de POD. El meta analisis de estos
estudios revel6 aumento significativo del riesgo de POD a medida que aumenta la
edad de los pacientes.

(OR = 1,06, IC 95%: [1,04, 1,08], 12 = 31% para aumento de edad por afio; OR =
3,21, 1C 95%: [1,94,

5,29], 12 = 68% si pacientes mayores de 65 anos.

La estenosis de la arteria carotida fue identificada como factor de riesgo por tres
investigaciones, sin embargo, a lo largo de la inspeccion sugirié que podria haber
un error al informar datos relevantes en un articulo como los datos presentados en
la tabla era exactamente lo mismo con su siguiente fila, por lo que sdélo dos informes
fueron elegibles para el metaanalisis, mostrando riesgo significativamente mayor en

-16 -



pacientes con estenosis de la arteria carétida (OR = 1,72, IC 95%: [1,37, 2,16], | 2
= 0%).

Datos POD OR relacionados con la diabetes en regresion univariada se informo en
ocho estudios. El analisis de estos informes mostré un aumento significativo OR en
pacientes con diabetes (OR = 1,61, IC 95%: [1,40,1.84], 1 2 = 0%).

La hipertensidn se encontré asociada con un OR mas bajo de POD en un estudio,
mientras que entre otros estudios la relacidn era insignificante.

El resultado de nuestro metaanalisis apoyd lo ultimo conclusion (OR = 1,03, IC 95%:
[0,66, 1,60], | 2 = 84%).

La clasificacién funcional NYHA 11l o IV se asocio con OR significativamente mayor
de POD (OR =1,89, IC 95 %: [1,51, 2,37], 12 = 23 %). La depresion preoperatoria
fue identificada como factor de riesgo en tres estudios. Después de combinar los
tres estudios con datos proporcionados por otro informe, metaanalisis mostré
pacientes con depresion preoperatoria padecia un mayor riesgo de POD (OR =
3,29, IC del 95 %: [2.18, 4.96], | 2 = 0%) 4

C.C. Torres-Contreras et. Al. (2018). Se reclutaron a 165 pacientes, de los cuales
se excluyeron 8 por presentar delirium al ingreso en la UCI, 21 debido a que
fallecieron y 2 por que presentaron deterioro neuroldgico persistente; estos se
consideraron pérdidas pues no fue posible evaluar el desenlace final, por lo tanto,
el analisis se realizé con 134 pacientes. Se observo que la mayoria de los pacientes
eran hombres (61.2%), el promedio de edad fue de 63,8 afios, con un rango entre
19 y 93 anos; ademas, procedian de los servicios de hospitalizacién (41.4%) y
urgencias (26.8%).

El grupo diagnostico prevalente fue el médico (52.9%), en un alto porcentaje no se
us6 morfina (79.6%) ni sedacién o benzodiacepinas (69.4%). Aproximadamente, la
mitad de los pacientes tenia infeccidn y ventilacion mecanica, una cuarta parte
exhibié acidosis metabdlica y mas de la mitad eran adultos mayores, presentaron
un puntaje APACHE mayor de 14, mas de 5 dias de estancia hospitalaria y no
tuvieron coma (90.5%).

Por otra parte, de los 134 pacientes con seguimiento completo, 27 presentaron
delirium segun la prueba diagnostica de delirium CAM-ICU, equivalente a una
incidencia acumulada del 20,2%; la mediana de edad de estos pacientes fue de 72
afnos, con un rango que oscila entre los 37 y 89 afos. Ademas, el promedio de dias
para desarrollar delirium fue de 7,2, con un IC del 95% de 7,1 a 9,2 dias. Asimismo,
entre los pacientes con delirium, el hipoactivo fue el mas predominante (66.7%),
seguido del mixto (25.9%) e hiperactivo (7.4%).

El promedio de dias de seguimiento o de estancia en la UCI de los pacientes fue de
5,8, con un rango entre 1 y 21 dias. Ademas, el tiempo total de duracion en la UCI,
es decir, el tiempo a riesgo de delirium de los 134 pacientes, fue de 815 dias. El
riesgo de delirium para cada dia de estancia en la UCI de los participantes, se
observa en el quinto dia un riesgo de delirium del 13,7 y el 28,2% en el décimo dia.
A los 16 dias de estancia en la UCI, el riesgo del delirium es del 50%.
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En el analisis bivariado, se identificaron los siguientes factores de riesgo para el
desenlace de delirium: el uso de sedantes: riesgo relativo (RR) 2,4, IC del 95% de
1,2 a 4,5; infeccion: RR 2,8, IC del 95% de 1,3 a 5,9; acidosis metabdlica: RR 4,3,
IC del 95% de 2,3 a 8,0; ventilacién mecanica: RR 4,6, IC del 95% de 2,0 a 10,6;
edad mayor de 60 afios: RR 2,3, IC del 95% de 1,09 a 5,3, y puntaje APACHE mayor
de 14: RR 3,0, IC del 95% de 1,1 a 8,2. Posteriormente, en el analisis de regresion
binomial multivariado, solo encontr6 relacién con la infeccion (RR 3,8, IC del 95%
de 1,6 a 9,1) y la edad mayor de 60 afios (RR 3,2, IC del 95% de 1,3 a 8,3).

Por otra parte, fallecieron 14 de los 27 pacientes con delirium, para una frecuencia
del 51.85%; ademas, a los 10 dias de estancia hospitalaria en los pacientes con
delirium la sobrevida fue del 50%, es decir, que de 2 pacientes con delirium,
aproximadamente uno muere al décimo dia en la UCI. Respecto a la mortalidad
segun el tipo de delirium fue del 55.6% para el delirium hipoactivo, 57.1% para el
delirium mixto y ningun paciente con delirium hiperactivo °.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El delirio en nuestras unidades terapia intensiva y posquirurgica es frecuente,
aproximadamente se presenta en 30% de los pacientes. Como se ha reportado en
la literatura es una condicion multifactorial (edad avanzada, abuso de alcohol,
enfermedad cerebral preexistente o deterioro cognitivo, multiples medicamentos,
uso de ventilacion mecanica invasiva y mdltiples enfermedades sistémicas)®. El
desarrollo de delirio se asocia con una estancia prolongada en la UCI 3, un aumento
de los costos y una mayor mortalidad® .

El requerimiento de ventilacion mecanica es un factor de riesgo conocido, sin
embargo, desconocemos si la temporalidad de = 48 horas tiene un impacto
relevante en el desarrollo de esta condicion patologica.

No se conocia la importancia relativa de los distintos factores predisponentes de
delirio en el enfermo critico, en el caso de nuestro estudio, conocer la importancia
de la temporalidad en los pacientes con ventilacibn mecanica invasiva, en el
desarrollo de delirium seria de utilidad para disefiar estrategias preventivas, ya que
se ha demostrado que con actuaciones destinadas a reducir la influencia de
determinados factores de riesgo se puede reducir la incidencia del delirio en
enfermos hospitalizados de edad avanzada’.

Lo que se pretendié comprobar, sigue siendo un tema aun no abordado de acuerdo
con diferentes estudios en la literatura cientifica, aunado a la necesidad de conocer
dicha informacion en nuestro servicio de terapia intensiva. Por lo cual nos
planteamos la siguiente pregunta de investigacion con la técnica PICO.

P = Pacientes con ventilacidn mecanica igual o mayor de 48 horas de duracion I=
No existe intervencion, observacional.

C = Diagnéstico de delirio hiperactivo posterior a la extubaciéon con CAM-ICU O=
Asociacion entre ventilacion mecanica 2 48 horas y delirio hiperactivo

¢ Existe una asociacion entre la ventilacion mecanica = 48 horas y el desarrollo de
sindrome de delirio hiperactivo en pacientes adultos manejados en las unidades de
terapia intensiva del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre™?
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JUSTIFICACION

Determinar el impacto de la asociacion de la ventilacion mecanica de igual o mayor
de 48 horas de duracidén con delirio permitira al clinico realizar maniobras que
reduzcan el riesgo de forma anticipada como mejorar ciclo suefio-vigilia, evitar
farmacos que puedan desencadenar la situacion, realizar maniobras para reducir la
duracion de la ventilacién, iniciar protocolos de destete de forma temprana asi como
protocolos de retiro de sedacion para evaluacidn neurologica si las condiciones del
paciente lo permiten. Es de relevancia para mejorar la atencion de nuestros
pacientes y reducir el riesgo de complicaciones.

El delirio retarda el manejo y egreso del paciente de UCI, por lo que es importante
continuar estudiando esta condicidn patoldgica para aportar soluciones utiles. Este
estudio es de bajo riesgo

para el paciente y para el médico sin embargo es de gran valor para las unidades
de terapia intensiva de esta institucion, ademas de que en poblacion latina no esta
bien establecido el riesgo relativo.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA. La ventilacidn mecanica = 48 horas no se asocia al desarrollo
de sindrome de delirium hiperactivo en pacientes adultos manejados en las
unidades de terapia intensiva del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

HIPOTESIS ALTERNA. La ventilacidon mecanica = 48 horas se asocia al desarrollo

de sindrome de delirium hiperactivo en pacientes adultos manejados en las
unidades de terapia intensiva del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

OBJETIVOS

Objetivo General.

Determinar la asociacion entre ventilacion mecanica = 48 horas y el desarrollo de
sindrome de delirium hiperactivo en pacientes adultos manejados en las unidades
de terapia intensiva del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Objetivos Especificos.

— Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes que desarrollan
delirium hiperactivo

— Determinar si el desarrollo de delirium hiperactivo impacta en la mortalidad a
30 dias

— Determinar si el desarrollo de delirium hiperactivo impacta en la estancia
hospitalaria

-21-



MATERIAL Y METODOS
Disefio metodologico.

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, comparativo, cohorte

Tipo de Muestreo:

El tamario de la poblacion fue de 226 pacientes para el estudio.

Criterios de inclusion:

Pacientes adultos

Ingreso en el periodo del 1 Marzo del 2022 al 28 de Febrero del 2023
Ingresado a terapia posquirurgica

Ingresado a terapia metabdlica

Con ventilacidn mecanica invasiva mayor o igual de 48 horas

Notas con evaluacion neurologica del paciente

Que desarrolle delirium hiperactivo post-ventilacion mecanica de 48 horas o
mas

Nookwh =

Criterios de no inclusion:

1. Expediente incompleto

2. Sin notas de evolucion neurolégica
3. Déficit neuroldgico previo

4. Trastorno psiquiatrico previo

Criterios de interrupcién: No aplica

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que no tengan de forma completa la hoja de recoleccion de datos
2. Pacientes con informacion del expediente clinico incompleto

Universo:

Todos los pacientes adultos con ventilacion mecanica invasiva con 248 horas de
duracion que hayan ingresado a UCI posquirurgica o UCI metabdlica durante un
periodo de tiempo de 1 Marzo 2022 al 28 de Febrero del 2023.

Metodologia

1. Elaboracién de protocolo

2. Obtencion de autorizacion de comités

3. Una vez aprobado, obtener los registros de las libretas de UCI posquirurgica
y de uci metabdlica

4. Buscar registros en expediente electronico
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Verificar que cumplan criterio de ventilacion mecanica de 48 horas o mas
Si cumple criterio registrar datos del expediente

Vaciar datos en hoja de datos en excel

Ver si tiene CAM ICU para delirio y diagnéstico de delirio

Seguimiento a 30 dias de desenlaces

©ooNO O

TIPO DE MUESTREO
No probabilistico

Metodologia para el calculo del tamafo de la muestra y tamaio de la muestra.

Se considera una probabilidad de exposicion a delirio del 30%, para obtener un
RR de 3, un nivel de confianza del 95% (1.96), un error beta de 0.2, poder
estadistico del 80%, que la muestra necesaria estaria conformada por 189
pacientes con ventilacibn mecanica mayor o igual de 48 horas

+ un 20% de perdida = 226 pacientes.
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CUADRO DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL

expresada en
centimetros.

una estructura firme)
en metros

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE MEDICION

Género Conjunto de Cantidad de INDEPENDIENTE 1. Masculino
individuos que pacientes que son Cualitativa nominal 2.  Femenino
comparten una hombres y cuantas

misma son mujeres
condicién
organica.

Edad Edad Afos cumplidos INDEPENDIENTE 1. 18-30 afios
cronoldgica en Cualitativa nominal 2. 31-40 afios
afos cumplidos 3. 41-50 afios
por el paciente 4. 51-60 afios
al momento del 5. >60 afos

estudio.

Peso Es el volumen Medicién en Kg, INDEPENDIENTE, 1. 40-60 kg

del cuerpo obtenido por medio | Cuantitativa 2. 60-80 kg
expresado en de bascula continua 3. 80-100 kg
kilo. 4. Mas de 100 kg
Talla La longitud de la Medicién en cm INDEPENDIENTE 1. 1.50-1.60m
planta de los utilizando un Cuantitativa 2. 1.60-1.70m
pies a la parte estadiometro (cinta | continua 3. 1.70-1.80m
superior del métrica adosada en 4. Mas de 1.80m
craneo

Diagnéstico de Ingreso

Aquel emitido
por el médico
que tiene el
primer contacto
con el paciente,
este tiene un

Diagnéstico de
Ingreso

INDEPENDIENTE
Cualitativa nominal

Diagnéstico de
Ingreso

cardiovascular,
hepatico,
coagulacion, renal y
neurolégico.

caracter
provisional
sujeto a
confirmacion
Urgencia/Programado Decision de Urgencia/Programa | INDEPENDIENTE 1. Urgencia
ingreso do Cualitativa nominal 2. Programado
programado o
urgente.
SAPS Il Sistema de Utiliza cuatro INDEPENDIENTE 1.0-12 puntos 2.13-24
evaluacion de la divisiones de Cuantitativa 3.25- 36
gravedad sistemas para medir | continua 4. 37-48
diferentes sistemas 5 49-60
criticos del paciente: 6. 61-72
respiratorio, 7. 72 mas de 86
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SOFA

Evaluacioén de
insuficiencia
organica
relacionada a
sepsis (Sepsis
related Organ

Utiliza seis
puntuaciones para
medir diferentes
sistemas criticos del
paciente: respiratorio,
cardiovascular,

INDEPENDIENTE
Cuantitativa
continua

1. <2 puntos

2. 3-9 puntos

3. 10-16
puntos

4. 17-24
puntos

Failure hepatico, 5. >25 puntos
Assessment) coagulacion, renal y
neurolégico.

Diabetes Es una Se determiné que INDEPENDIENTE 1. Si
enfermedad pacientes si tienen Cualitativa nominal 2. No
metabdlica, que | este
se
caracteriza por diagndstico y que
hiperglucemia, pacientes no tienen

como este diagnostico
consecuencia
de fallas en la
secrecion o
accion de la
insulina, o
ambas.
Hipertensiéon Es un aumento Se determiné que INDEPENDIENTE 1. Si
de la resistencia pacientes si tienen Cualitativa nominal 2. No
vascular este diagnostico y
debido a que pacientes no
vasoconstriccion tienen este
arteriolar e diagnéstico
hipertrofia de la
pared vascular
que conduce a
elevacion de la
presion arterial
sistémica 2
140/90
mmHg.

Insuficiencia Cardiaca Es una Se determiné que INDEPENDIENTE 1. Si

Croénica incapacidad pacientes si tienen Cualitativa nominal 2. No
permanente del este diagnostico y

corazoén de que pacientes no
bombear sangre tienen este
a través del diagndstico
cuerpo
para asegurar el
gasto cardiaco.
Enfermedad Renal Se considera el Se determiné que INDEPENDIENTE 1. Si
Croénica destino final pacientes si tienen Cualitativa nominal 2. No
comun a una este diagnostico y
constelacion de que pacientes no
patologias que tienen este
afectan al rifion diagndstico
de forma
crénica e
irreversible.
Uso de relajante Son Se determiné que INDEPENDIENTE
neuromuscular medicamentos pacientes si se usé Cualitativa nominal 1. Si
que se utilizan este medicamento y 2. No

para relajar la
musculatura
estriada,
garantizar la
intubacion
traqueal, la
ventilacién y
producir un
plano quirurgico
suficiente.

en que pacientes no
se utilizé este
medicamento
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Uso de benzodiacepinas Las BZD son Se determiné que INDEPENDIENTE
agentes pacientes si se us6 Cualitativa nominal 1. Si
depresores del este medicamento y 2. No
sistema en que pacientes no
nervioso central, se utilizo este
mas selectivos medicamento
que otras
drogas como los
barbitaricos, que
actuan
particularmente
sobre el sistema
limbico,
comparten
estructura
quimica similar
y tienen gran
afinidad con el
complejo de
receptores
benzodiazepinic
0S.
Uso de aminas Las aminas Se determiné que INDEPENDIENTE
simpaticomiméti pacientes si se us6 Cualitativa nominal 1. Si
cas son este medicamento y 2. No
medicamentos en que pacientes no
que estimulan el se utilizd este
sistema medicamento
nervioso
simpatico,
aumentando la
frecuencia
cardiaca y
disminuyendo el
tono vascular.
Delirium El delirio es una Se determiné que DEPENDIENTE
alteracion pacientes si tienen Cualitativa nominal 1. Si
fluctuante, este diagnostico y 2. No
habitualmente que pacientes no
reversible, tienen este
transitoria y diagndstico con
aguda, que prueba CAM-ICU
afecta la Que evalta
atencion, las 1. Pensamien
funciones to
cognitivas y el légico
nivel de 2. Fluctuacion
conciencia del
estado de conciencia
3. Atencién
Dias de Estancia en UCI Los dias en que Se determiné el INDEPENDIENTE Numero
los pacientes numero total de dias | Cuantitativa
hayan en que los pacientes | continua
permanecido en permanecieron
las unidades de hospitalizados en
cuidados UCIA
intensivos
Dias de Intubado Los dias en que Se determiné el INDEPENDIENTE
los pacientes numero total de dias | Cuantitativa Horas
mantienen una en que los pacientes | continua

sonda en la
traquea a través
de
la boca o la
nariz.

permanecieron
intubados en UCIA
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Se realizé traqueostomia

Se utiliza para
describir un
orificio creado
quirdrgicamente
en el cuello que
serealizaen la
traquea para
permitir la
respiracion

Se determiné que
pacientes si se
realizo6 este
procedimiento y en
que pacientes no se
realizo6 este
procedimiento

INDEPENDIENTE
Cualitativa nominal

Fecha de Egreso

El dia, mes 'y
afo en que el
paciente egresé

Se determiné la
fecha en que el
paciente egreso de

INDEPENDIENTE
Cuantitativa discreta

Dia/Mes/Afo

de UCIA sea por UCIA.
altao
fallecimiento.
Motivo de Egreso Término que se Se determiné que INDEPENDIENTE 1 Si
refiere a la pacientes tuvieron Cualitativa nominal 2. No
cualidad o el como causa de
estado de egreso fallecimiento.
mortal
(destinado a
morir).
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Procesamiento y analisis estadistico

Se analizo la distribucion de la muestra con Kolmogorov Smirnov

Se dividio la muestra en dos grupos: Grupo 1: ventilacion mecanica mayor o igual
de 48 horas con delirio y Grupo 2: ventilacion mecanica mayor o igual de 48 horas
SIN delirio

Se determino que la muestra fue gaussiana, se usardn pruebas paramétricas, media
y desviacidon estandar para las variables cuantitativas, Chi? para las cualitativas
dicotdbmicas, la comparacion de medias se realizé con prueba T de Student.

Se analizé con regresion logistica el impacto de la ventilacion mecanica igual o
mayor de 48 horas y su asociacion con delirio.

Se determino el riesgo relativo del factor de riesgo a estudiar y de otros factores de
riesgo que se encuentren de forma secundaria.

Se realizo el reporte de los resultados.

Aspectos Eticos

Segun lo estipulado en el articulo 17 en el reglamento General de Salud en Materia
de Investigacion (RGSMIS) para la Salud, este proyecto se clasifica como estudio
de riesgo minimo debido a que son estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagnosticos o tratamientos rutinarios (27).

De acuerdo con el articulo 21 (RGSMIS) se incluira consentimiento informado que
debera ser firmado antes de la realizacion del estudio, que cubre los puntos
estimulados de acuerdo a la Ley (27).

De acuerdo con el titulo 3, capitulo 1, articulo 62, se incluye el protocolo de
investigacion que cumple los criterios estipulados por la Ley (27).

Se sometera a evaluacion para su aprobacion por el Comité de Investigacion y Etica
en Investigacion del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, previa a su
realizacion.

Con respecto a la bioseguridad, las muestras seran tomadas con medidas de
asepsia habituales en la manipulacion de accesos vasculares y se identificaran con
un numero de folio para evitar uso de datos personales

De acuerdo con el Titulo 60, capitulo unico, articulo113, esta investigacion se llevara
a cabo bajo la supervision de un investigador principal, que es un profesional de la
salud y tiene la formacién académica y experiencia adecuada (27).
CONSENTIMIENTO INFORMADO. Se anexa el consentimiento que cumple los
criterios de la pauta 9 de la Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS)(28).

CONFIDENCIALIDAD. De acuerdo con la pauta 12 de la CIOMS y en base a que la
recoleccion de los datos sera de forma prospectiva, los datos seran codificados y

228 -



se limitara el acceso de los mismos a terceros, previo a la toma de los mismos se
requerira la firma del AVISO DE PRIVACIDAD y del consentimiento informado (28).

VALIDEZ Y DISENO METODOLOGICO. El estudio se llevara a cabo en
procedimientos habituales de atencion en este tipo de pacientes, no se realizara
intervenciones diferentes, se ha estudiado en pacientes con caracteristicas de
Delirium en pacientes con ventilacibn mecanica invasiva por mas de 24 hrs, la
metodologia de la obtencion de los datos, asi como los criterios de inclusion se
incluyen en los apartados correspondientes de este protocolo, este estudio lo
justificamos por su aportacion cientifica y no dana al participante en ningun aspecto,
el estudio tiene una base cientifica y esta basado en conocimiento previo. No se
pondra en riesgo la integridad fisica del paciente en ninguna circunstancia.

COMPROMISO DE LOS INVESTIGADORES CON LOS PACIENTES. Mantener la
confidencialidad de los datos, informar ampliamente previo a la firma del
consentimiento informado, resolver las dudas del paciente. El paciente durante su
estancia sera atendido de acuerdo con los estandares de las unidades de terapia
intensiva, independientemente de la inclusion en este protocolo, la divulgacién de
los resultados de esta investigacion se realizara al término del estudio. No existe
compensacion economica a los pacientes.

PROCEDIMIENTO Y PERSONAS RESPONSABLES DE COMUNICAR LOS
RESULTADOS DEL ESTUDIO. Dado que la investigacion es de riesgo minimo, se
esperara el término del tamafio de muestra, se les explicara a los participantes que
los resultados seran dados a conocer al término de la investigacion a través de una
publicacion cientifica y a partir del término de la investigacion podra solicitar los
resultados, los cuales se mantendran en la Jefatura del Departamento de Terapia
Intensiva bajo responsabilidad del investigador
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RECURSOS HUMANOS

Dra. Guillen.

Revisiéon de contenido

bibliografico, correccion de
metodologia, datos de
resultados y conclusiones.

Periodo: 2022-2023

Dra. Cyntia Beto

Recoleccion de datos

bibliograficos, colaboradora
para la elaboracion de la
metodologia del estudio,
recoleccion y
procesamiento de datos de
expedientes y realizacion
de analisis de
conclusiones.

Periodo:2022-2023

RECURSOS MATERIALES
Computadora personal Paqueteria de office
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA MARZO[| ABRIL| MAYO| JUNIO| JULIO| AGOSTO| SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENER02022| FEBRERO

2022 | 2022 | 2022 | 2022 | 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022

Idea a estudiar | X

Titulo X

Antecedentes X

Planteamiento
del
problema

>

Justificacion

Objetivos

Hipdtesis

Material y
métodos

Tipo de
estudio

Disefo
metodologico

Poblacion

Lugar y tipo de
estudio

Tipo y tamano
de la muestra

XX O X|X| X[ X| X|X|X]|X

Criterios de
inclusion,

exclusion y

eliminacion

Variables

>

Definicion de
las variables

>

Disefo X
estadistico

Instrumentos X
de
recoleccion

Método de
recoleccion

Cronograma

Recursos

XXX X

Consideracione
s
éticas

Bibliografia X

Reporte de X
protocolo

Recoleccion de X
datos
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RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

RESULTADOS

Se analizé un total de 226 pacientes, la prevalencia de delirium fue del 38.7% (87
pacientes). La muestra fue dividida por grupos Delirium y sin Delirium.

En el grupo de pacientes sin delirium se obtuvo una media de edad de 57.79 afos
1+15.65; en el grupo de los pacientes con delirium se obtuvo una media de edad de
57.93 anos £14.82, el valor de p fue de 0.947, no significativo.

Ver Tabla 1 y grafica 1

TABLA Y GRAFICA 1. Datos Demograficos (Edad)

EDAD SIN 57.79 15.65 0.947
DELIRIUM
CON 57.93 14.824
DELIRIUM

P<0.05 estadisticamente significativo

Fuente. Base de datos

Grafica 1. Edad

EDAD

57,95

57,93
57,9

57,85
57,79

57,8

57,75

57,7

1

WMEDAD SIN DELIRIUM @ EDAD CON DELIRIUM

Fuente. Base de datos
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El peso obtenido en el grupo sin delirium obtuvo una media de 72.05 kg + 13.90);
en el grupo con delirium se obtuvo una media de 72.99 kg +13.39, el valor de

p=0.616, fue no significativo.

La talla en el grupo sin delirium tuvo una media de 163.4 metros + 8.18; en el grupo
con delirium se obtuvo una media de 165.28 metros + 8.66, el valor de p=0.103, fue

no significativo.

Ver tabla 2 y grafica 2

TABLA Y GRAFICA 2. Datos Demograficos (Peso y Talla)

13.9058
13.3992
8.18

PESO SIN DELIRIUM 72.054

CON DELIRIUM 72.994

TALL  SIN DELIRIUM 163.4
A

CON DELIRIUM 165.28

P<0.05 estadisticamente significativo

8.669

0.616

0.103

Fuente. Base de datos

Grafica 2. Peso y Talla

PESO Y TALLA

180
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p 72,054 72,99
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SIN DELIRIUM CON DELIRIUM SIN DELIRIUM CON DELIRIUM

PESO

Fuente. Base de datos
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Escala de mortalidad SAPS 3

En el grupo sin delirium la media fue de 42.4 puntos * 7.75; para el grupo con
delirium se obtuvo una media de 43.03 puntos £ 0.09, el valor de p=0.574, no

significativo.

Ver tabla 3 y grafica 3

TABLA Y GRAFICA 3. Escala de mortalidad (SAPS 3)

SAPS 3

SIN DELIRIUM 42.4 7.757
CON 43.03 9.091
DELIRIUM

P<0.05 estadisticamente significativo
SAPS. Simplified Acute Physiology Score

Fuente. Base de datos

GRAFICA 3. Escala de mortalidad (SAPS 3)

431

43
429
428
427
426
425
424
423
42,2
42,1

42

Fuente. Base de datos

SAPS 3

43,03

42,4

SIN DELIRIUM CON DELIRIUM
SAPS 3 (31-189)
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Escala de mortalidad SOFA

En el grupo sin delirium obtuvo una media de 2.99 puntos + 1.06; en el grupo con
delirium se obtuvo una media de 3.15 puntos + 1.029, el valor de p=0.276, no
significativo.

Ver tabla 4 y grafica 4

TABLA 4. Escala de mortalidad (SOFA)

SOFA (0-24) SIN 2.99 1.06 0.276
DELIRIUM
CON 3.15 1.029
DELIRIUM

P<0.05 estadisticamente significativo

Fuente. Base de datos

GRAFICA 4. Escala de mortalidad (SOFA)

3,15
3,1
3,05
2,99
3
2,95
2,9
SIN DELIRIUM CON DELIRIUM
SOFA (0-24)

Fuente. Base de datos
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Dias de intubacion, en el grupo sin delirium la media fue de 5.58 dias + 3.96; en el
grupo con delirium se obtuvo una media de 9.7 dias de intubado + 7.441, el valor de
p=0.0001, significativo estadisticamente.

Dias totales de estancia en UCI, en el grupo sin delirium la media fue de 6.88 dias
+ 4.44; en el grupo con delirium se obtuvo una media de 11.98 dias totales de
estancia en UCI + 8.66, el valor de (p=0.0001, significativo estadisticamente.

Ver tabla 5 y grafica 5

TABLA Y GRAFICA 5. Dias de intubacion y dias de estancia en UCI

DIAS DE SIN DELIRIUM 5.58 3.969 0.0001
INTUBADO
CON 9.7 7.441
DELIRIUM
DIAS DE SIN DELIRIUM 6.88 4.44 0.0001
ESTANCIA EN UCI
CON 11.98 8.664
DELIRIUM

Fuente. Base de datos

GRAFICA 5. Dias de intubacion y dias de estancia en UCI
DIAS DE INTUBACION Y DIAS DEESTANCIA EN UCI

SIN DELIRIUM CON DELIRIUM SIN DELIRIUM CON DELIRIUM

DIAS DE INTUBADO DIAS DE ESTANCIA EN UC

Fuente. Base de datos
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Distribucién por género

En el grupo con delirium se registraron 87 pacientes; 41 pacientes femeninos
(35.30%) y 46 pacientes masculinos (41.80%). En el grupo sin delirium se
registraron 139 pacientes; 75 pacientes femeninos (64.70%) y 64 pacientes
masculinos (58.20%, el valor de p=0.32, no significativo).

Ver tabla y grafica 6

TABLA Y GRAFICA 6. Género

N % N % N % P
FEMENIN 41 35.30 75 64.70 116  100.00 0.32
o % % %
MASCULI 46 41.80 64 58.20 110  100.00
NO % % %
P<0.05 estadisticamente significativo

Fuente. Base de datos

Grafica 6. Género

GENERO

o 58888838

DELIRIUM SIN DELIRIUM

B FEMENINO mMASCULINO

Fuente. Base de datos
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Comorbilidades

Sepsis

42 pacientes con delirium (57.50%) y 31 pacientes sin delirium (42.50%)
Sin sepsis

45 pacientes con delirium (29.40%) y 108 pacientes sin delirium (70.60%)
El valor de p=0.0001, significativo estadisticamente.

Diabetes

38 pacientes con delirium (44.20%) y 48 pacientes sin delirium (42.50%)
Sin diabetes

49 pacientes con delirium (35%) y 91 pacientes sin delirium (65%)

El valor de p=0.17, no significativo.

Hipertension arterial sistémica

54 pacientes con delirium (38%) y 88 pacientes sin delirium (62%)

Sin hipertension arterial sistémica

33 pacientes con delirium (39.30%) y 51 pacientes sin delirium (60.70%)
El valor de p=0.85, no significativo.

Insuficiencia cardiaca cronica

31 pacientes con delirium (31.3%) y 68 pacientes sin delirium (68.7%)
Sin insuficiencia cardiaca crénica

56 pacientes con delirium (44.10%) y 71 pacientes sin delirium (55.90%)
El valor de p=0.05, no significativo.

Enfermedad renal crénica

12 pacientes con delirium (35.3%) y 22 pacientes sin delirium (64.7%)
Sin insuficiencia renal crénica

75 pacientes con delirium (39.1%) y 117 pacientes sin delirium (60.90%)
El valor de p=0.68, no significativo

Ver tabla y grafica 7
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TABLA Y GRAFICA 7. Comorbilidades

N % N % N % P
SEPSIS 42 57.50% 31 4250% 73 100.00% 0.0001
SIN SEPSIS 45 29.40% 108 70.60% 153 100.00%
38 44.20% 48 55.80% 86 100.00% 0.17
DIABETES
SIN DIABETES 49 35.00% 91 65.00% 140 100.00%
54 38.00% 88 62.00% 142 100.00% 0.85
HAS
SIN HAS 33 39.30% 51 60.70% 84 100.00%
31 31.30% 68 68.70% 99  100.00% 0.05
ICC
SINICC 56 44.10% 71 55.90% 127 100.00%
12 35.30% 22 64.70% 34 100.00% 0.68
ERC
SIN ERC 75 39.10% 117 60.90% 192 100.00%

P<0.05 estadisticamente significativo

Fuente. Base de datos

Grafica 7.
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Uso de medicamentos

Uso de relajantes neuromusculares fueron en total 85 pacientes (100%),
29 pacientes con delirium (34.10%)

56 pacientes sin delirium (65.9%)

El valor de p=0.294, no significativo

Sin uso de relajantes neuromusculares fueron en total 141 pacientes (100%)
58 pacientes con delirium (41.1%)

83 pacientes sin delirium (58.9%)

El valor de p=0.294, no significativo

Con asociacién al uso de benzodiacepinas fueron en total 146 pacientes (100%)
59 pacientes con delirium (40.4%)

87 pacientes sin delirium (59.6%)

El valor de p=0.424, no significativo

Sin asociacion al uso de benzodiacepinas fueron en total 80 pacientes (100%)
28 pacientes con delirium (35%)

52 pacientes sin delirium (65%)

El valor de p=0.424, no significativo

Uso de aminas fueron en total 116 pacientes (100%)
58 pacientes con delirium (50%)
58 pacientes sin delirium (50%)
El valor de p=0.0001, significativo estadisticamente.

Sin uso de aminas sin delirium fueron en total 110 pacientes (100%)
29 pacientes con delirium (26.4%)

81 pacientes sin delirium (73.6%)

El valor de p=0.0001, significativo estadisticamente

Ver tabla y grafica 8

TABLA Y GRAFICA 8. Asociaciéon con uso de medicamentos

N % N % N % P
USO DE 29 3410 5 6590 85 100.00 0.294
RELAJANTE % 6 % %
NEUROMUSCULA
R
SIN USO DE 58 4110 8 5890 141 100.00
RELAJANTE % 3 % %
NEUROMUSCULA
R
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Fuente. Base de datos

Grafica 8

Asociacion con uso de medicamentos

83

cbB8885883388

Fuente. Base de datos

WDELIRIUM @ SIN DELIRIUM

_4] -




Desenlaces post delirium

Realizacion de traqueotomia fueron en total 50 pacientes (100%)
38 pacientes con delirium (76%)

12 pacientes sin delirium (24%)

El valor de p=0.0001, significativo estadisticamente

Sin realizacion de traqueotomia fueron en total 176 pacientes (100%)
49 pacientes con delirium (27.8%)

127 pacientes sin delirium (72.2%)

El valor de p=0.0001, significativo estadisticamente

Muerte a los 30 dias fueron en total 42 pacientes (100%),
20 pacientes con delirium (47.6%)

22 pacientes sin delirium (52.4%) (p=0.178).

El valor de p=0.178, no significativo

Sin muerte a los 30 dias fueron en total 184 pacientes (100%)
67 pacientes con delirium (36.4%)

117 pacientes sin delirium (63.6%)

El valor de p=0.178, no significativo

Ver tabla y grafica 9

TABLA Y GRAFICA 9. Desenlaces post delirium

N % N % N % P
SE REALIZO 38 76.00 12 24,00 50 100.00 0.0001
TRAQUEOSTOMI % % %
A
NO SE REALIZO 49 27.80 127 7220 176 100.00
TRAQUEOSTOMI % % %
A
MUERTEALOS 20 47.60 22 5240 42 100.00 0.178
30 DIAS % % %
SIN MUERTEA 67 3640 117 63.60 184 100.00
LOS 30 DIAS % % %
P<0.05 estadisticamente significativo

Fuente. Base de datos
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Grafica 9.
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Fuente. Base de datos

Modelo de regresion logistica

Después de realizar el analisis univariado, se realiz6 el analisis multivariado
quedando en el modelo dos variables como factores de riesgo para delirium, la
primera fue tener sepsis que incrementa el riesgo de sepsis con un RR de 2.78
veces con p=0.001 e IC 95% de 1.53 — 5.05 estadisticamente significativo y el uso
de aminas que incrementa el riesgo con un RR de 2.36 veces, p=0.004 con un IC
95% de 1.32-4.21 estadisticamente significativo.

El modelo presenta una prueba de Hosmer y Lemshow de 0.273, no significativa, lo
cual calibra el modelo de forma adecuada y presenta un area bajo la curva de 0.691,
esta AUC muestra un valor de p =0.0001 con IC 95% de 0.62-0.76 estadisticamente
significativo.

Ver tabla 10, 11 y 12, grafica 10

TABLA 10. Modelo de regresion logistica

Inferior Superior

SEPSIS 1.024 0.001 2.784 1.533 5.056
USO DE AMINAS 0.86 0.004 2.363 1.325 4212
Constante -0.595 0.023 0.552

P<0.05 estadisticamente significativo
Fuente. Base de datos
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TABLA 11. CALIBRACION DEL MODELO

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Chi-cuadrado gl Sig.
2.594 2 0.273

P<0.05 estadisticamente significativo

Fuente. Base de datos
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GRAFICA 10. CURVA ROC CON AREA BAJO LA CURVA DEL MODELO DE
REGRESION

CurvaROC
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates

Fuente. Base de datos

TABLA 12. AREA BAJO LA CURVA

Area P IC 95% DEL AUC
Limite Limite superior
inferior

0.691 0.0001 0.621 0.761

p <0.05 significativo estadisticamente
Fuente. Base de datos
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se obtuvo una muestra representativa y observamos que el delirium se diagnostica
en un 38.7% de nuestra poblacion, en las variables demograficas solo observamos
diferencia significativa entre los dias de intubacion orotraqueal siendo mayor en el
paciente con delirium 9.7 7.44 dias vs 5.58 3.96 dias p=0.0001 y también en los
dias de estancia en UCI, los cuales estan incrementados en el paciente con delirium
11.98 8.66 dias vs 6.88 4.44 dias p=0.0001, ambas variables muy significativas,
en las comorbilidades solo observamos diferencias significativas en la presencia de
sepsis al ingresos a UCI siendo mayor en pacientes con delirium 42 (57.5%) vs 31
(42.5%) p= 0.0001 muy significativo. Encontramos una diferencia muy significativa
entre los pacientes que usan aminas, siendo mayor en pacientes con delirium 58 de
87 pacientes con delirium (66%) vs 58 de 139 pacientes (41%), p= 0.0001. muchos
de los pacientes con delirium por los dias de intubados y los dias de estancia en
UCI ameritaron traqueostomia 38 (76%) vs 12 (24%) p=0.0001. En nuestra
poblacién no incremento la mortalidad la presencia de delirium.

Finalmente al realizar el analisis multivariado datos que tenemos 38 casos,
logramos incluir dos variables al modelo cumpliendo con el supuesto de 10 eventos
por variable de desenlace, ambas variables Sepsis y uso de aminas fueron
significativas de forma univariada y multivariada, formando factores de riesgo que
incrementan la presentacion de delirium, incrementando el riesgo sepsis en 2.78
veces y uso de aminas en 2.36 veces con valores de p=0.001 y p=0.004
respectivamente, el modelo logra una adecuada calibracién (H-L no significativo,
p=0.273) y el area bajo la curva ROC es menor de 0.8 sin embargo alcanza 0.69
con p= 0.0001 significativo estadisticamente.

Con estos podemos decir que la presencia de estos dos factores durante el ingreso
a UCI puede colocar al paciente en riesgo de desarrollar delirium con las
consecuencias de incremento de dias de ventilacibn mecanica, incremento de dias
de estancia en UCI y desenlaces como dificultad a la extubacién con consecuente
realizacion de traqueostomia.
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados se obtuvo que del total de la poblacién estudiada se
diagnostico delirium en un 38.7% lo cual difiere de lo encontrado en la literatura
revisada, debido a que en estos la incidencia de delirio va del 6% al 56% en adultos
mayores hospitalizados, siendo mas frecuente en los que se encuentran en
postoperatorio y en UCI y la prevalencia que se ha reportado en pacientes clinicos
y quirdrgicos en UCI es de entre 20% y 80%".

En cuanto al total de dias de intubacion se observé que el paciente con delirium a
diferencia del paciente sin delirium, estuvo mas dias oro intubado (9.7 +- 7.4 dias
vs 5.58 +- 3.9 dias, p=0.0001) respectivamente; sin embargo, Shu-MinLinMD et al.
(2008) obtuvo en su estudio que los pacientes con delirium tuvieron mayor tiempo
de ventilacidn mecanica a diferencia de los pacientes sin delirium (19,5 £ 15,8 vs
9,3 £ 8,8 dias, respectivamente; p = 0,003).

En nuestro estudio los dias de estancia en UCI, se mostraron incrementados en el
paciente con delirium 11.98 +-8.66 dias vs 6.88 +-4.44 dias en el paciente sin
delirium (p=0.0001); lo cual difiere de lo encontrado en el estudio de E Wesley Ely
et al. (2004); en donde se encontr6é una estadia mayor en UCI en el paciente con
delirium de 1.2 dias vs el paciente sin delirium 2.3 dias (p=0.009)

Respecto a las comorbilidades solo observamos diferencias significativas en la
presencia de sepsis al ingreso a UCI siendo mayor en pacientes con delirium 42
(57.5%) vs 31 (42.5%) p= 0.0001 muy significativo. En el estudio de Shu-MinLinMD
et al. (2008); investigaron los factores de riesgo de desarrollar delirio de aparicion
temprana en pacientes con ventilacion mecanica y determiné en el analisis
multivariable que la sepsis (odds ratio, 3,65; intervalo de confianza del 95 %, 1,03-
12,9) aumentaron el riesgo de desarrollar delirio en pacientes con ventilacion
mecanica. Los pacientes con delirio tuvieron mayor mortalidad hospitalaria (67,7%
vs 33,9%, respectivamente; p = 0,001) y mayor tiempo de ventilacidn mecanica
(19,5 £ 15,8 vs 9,3 + 8,8 dias, respectivamente; p = 0,003) que los pacientes sin
delirio.

Encontramos una diferencia muy significativa entre los pacientes que usan aminas,
siendo mayor en pacientes con delirium 58 de 87 pacientes con delirium (66%) vs
58 de 139 pacientes (41%), p= 0.0001. Respecto a la literatura estudiada, el uso de
aminas no es en concreto un factor de riesgo explicito para el riesgo de desarrollar
delirium, sin embargo, si se menciona el paciente con puntuacién de APACHE
mayor, el uso de sedantes, la presencia de infecciones, que por si mismo incluye
de manera implicita el uso de aminas; por o que se compara este resultado de
nuestro estudio con el del estudio C.C. Torres-Contreras et. Al. (2018). En el que
en el analisis bivariado, se identificaron los siguientes factores de riesgo para el
desenlace de delirium: el uso de sedantes: riesgo relativo (RR) 2,4, IC del 95% de
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1,2 a 4,5; infeccion: RR 2,8, IC del 95% de 1,3 a 5,9; acidosis metabdlica: RR 4,3,
IC del 95% de 2,3 a 8,0; puntaje APACHE mayor de 14: RR 3,0, IC del 95% de 1,1
a 8,2. En nuestro analisis multivariado, obtuvimos datos (38 casos), logrando incluir
dos variables al modelo; ambas variables Sepsis y uso de aminas fueron
significativas, formando factores de riesgo que incrementan la presentacion de
delirium, incrementando el riesgo sepsis en 2.78 veces y uso de aminas en 2.36
veces con valores de p=0.001 y p=0.004 respectivamente, el modelo logra una
adecuada calibracion (H-L no significativo, p=0.273) y el area bajo la curva ROC es
menor de 0.8 sin embargo alcanza 0.69 con p= 0.0001 significativo
estadisticamente.

En nuestro estudio muchos de los pacientes con delirium por los dias de intubados
y los dias de estancia en UCI| ameritaron traqueostomia 38 (76%) vs 12 (24%) sin
delirium p=0.0001. En nuestra poblacion no incremento la mortalidad la presencia
de delirium. Sin embargo, en el estudio de Shu-MinLinMD et al. (2008); Los
pacientes con delirio tuvieron mayor mortalidad hospitalaria vs los pacientes sin
delirium (67,7% vs 33,9%, respectivamente; p = 0,001).
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CONCLUSIONES

La presencia de sepsis al ingreso y el uso de aminas durante su estancia en UCI
incrementa el riesgo de presentar delirium y el riesgo secundario de aumentar
costos por mayores dias de ventilacion mecanica y mayores dias de estancia en
UCI. En esta muestra no fuimos capaces de encontrar una diferencia en mortalidad.
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ANEXOS.

GOBIERNO DE & Lt [ CFNTROMEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBAE®

. " MEXICO s =

Subdi e do Fnsoh © e
Coordmnacdn de rwestigacdén
Oficio No.96.230.1.3.2/1634/2023

Asunte: Protocolo Retrospectivo Aprobado
Ciudad de México a 79 de Diciembre de 2025

Dra, Yazmin Guillen Dolores
Responsable del Proyecto

Servicio de Terapla Intensiva Adultos
Presente

Se hace de su conocimiento que el protocolo de investigacion titulano: “Asociacién entre
ventilacién mecanica 248 horas y ol desarrollo de sindrome de delirium hiperactivo en
pacientes adultos manejados en las unidades de terapia intensiva del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre.”

Sl caal ha side evaluaco como Protocolo Retrospectivo y/ o sin riesgo en sesicn conjunta
por las comités de Investigacion. Stica en Investigacion y Bloseguricad locales quicnes Io han
aprobade y ha quedado registrade en el Departamento de |nvestigaciin dependiente de la
Direccionr Médica con Folio: 778.2023

Donde funge como responsable del trabajo de investiqacion de fin de curso del servicio
Terapia Intensiva Adultos, |2 resdente Dra. Cynthia Gabriela Beto Torices, que a part r de
esta fecha oodrd iniciar la investigacion v deberd cumplir cabalimente con lo estipu ado en la
Lewy Genaral de 53 ud en materia de Investigaciar en seres humanos

Asi mismo debera entregar a esta Coordinacien de forma timestral el “Formato de
Seguimiento” donce e consgaer les avances ce |a investigacion en cuestion. e la misma
marera en el mismo Tormato al término de la irvestigacién se deben de incluir s resultacos
y conclusiones cel mismo, para poder dar por concluica la investigacion.

Sinmas por ¢l momento, le ervio un cordial saludo v b invits a saguir en el camino de la
Investigazion en salud.

Atontamon; {/ Vo.Bo.
Dr, Juan : neda Judrer Dra. Mm/h’?orv/eiailén
Enc.de Coordinaclén de Investigacion Subdirectora de Ensenanza e Invastigacion

En baee al ona)s NOS&.250.13.2N505/2023
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