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. MARCO TEORICO

El delirium se define como una falla cerebral aguda que se presenta como un
repentino decline de la funcidn cognitiva y atencion de etiologia multifactorial, que
tiene como caracteristica: inicio agudo o subito en respuesta a estimulos nocivos
lo cual arroja datos sobre la reserva cognitiva (1). Recientemente se revisé la
nomenclatura de lo que es delirio versus encefalopatia y estado confusional
agudo., En donde el consenso de expertos recomienda usos especificos para
cada término. Especificamente los expertos recomiendan usar el
término encefalopatia aguda para referirse al estado fisiopatologico del “proceso”
del sistema nervioso central, mientras que el término delirio debe usarse para
describir los sintomas observados al lado de la cama.(3)

Esta condicién es temporal la cual inicia por la activaciéon de algunos estimulos
iatrogénicos predisponentes. Estos factores estdn mas claramente descritos en los
pacientes adultos, sin embargo, en el ambito pediatrico aun no estan

completamente identificados.

EPIDEMIOLOGIA.
La incidencia del delirium se encuentra en un rango de 15%-60% segun lo descrito
por varios autores. Sin embargo, esta incidencia ha sido descrita en paises como

Estados Unidos, los Paises Bajos, Nueva Zelanda, Australia y Arabia Saudita. (4)

En México segun la guia de practica clinica de delirium en adultos mayores, que

es de los unicos estudios que se tienen en delirium, se reporta una incidencia de



14-56 % de los pacientes hospitalizados(2). Pero este estudio no fue aplicable en
niRos mexicanos por lo que desconocemos cual es su incidencia o prevalencia.

En el INP en un esfuerzo por conocer estos datos, en el departamento de
Psiquiatria infantil la Dra. Vazquez Manzanares, Sofia, en su proyecto de Maestria
encontré una frecuencia de delirium en el 30% de las solicitudes de interconsultas
enviadas a su departamento. Este estudio fue realizado con los pacientes de todo
el hospital por lo que las caracteristicas clinicas de estos pacientes en torno al

estado critico no fuero exploradas.

Las causas de delirium son diversas, se han identificado diferentes factores que
contribuyen a su presentacién como farmacoldgicos, propios del paciente, del
contexto entre otros. De los factores medicamentosos, el uso de benzodiacepinas
y opioides esta fuertemente asociada a la aparicion de delirium. Otro de los
factores que se han encontrado es la alteracion de ciclo suefo-vigilia, que entra
entre los factores de ambiente.

Varios de esos factores se encuentran presentes en el contexto del paciente critico
desde los medicamentosos hasta los de ambiente por lo que conocer el
comportamiento de esta patologia en el contexto pediatrico de terapia intensiva es

importante.



Incidencia.

En el 2018 se realizé un estudio en terapias intensivas de 13 paises
encontrandose que solo un 25% de las unidades realizan tamizaje para detectar
esta patologia. Observandose de manera retrospectiva el 92.3% de los pacientes

se pudo haber identificado delirum.(5), (4)

Hay varias literaturas las cuales refiere la incidencia del delirium desde 15 a 60 %.
Esta variabilidad esta atribuida debido a las distintas presentaciones clinicas del
delirio pudiendo ser hipoactivo o mixto, por lo que el diagnostico se puede pasar
por alto. A pesar de esto se tiene que de manera general aproximadamente ocurre
en un 20% de las unidades de terapia intensiva, y hasta un 57% en la unidad de

terapia intensiva cardiovascular.(6)

El delirium esta asociado de manera importante en la mortalidad de los pacientes
internados de hasta un 5.4% comparado con los pacientes que no presentaron
delirium, sobre todo en las unidades criticas. Se ha observado de igual una causa
para que se prolonguen los dias de estancia en la terapia intensiva de 7 dias mas
comparado con los pacientes que no presentaron delirium., asi como aumento en

los dias de ventilacion mecanica del doble de tiempo (5)

El delirium se asocia con una mortalidad de 5% en comparacién con los que no lo
presentan, favoreciendo mayores estancias en la terapia intensiva y en

consecuencia mas morbilidad asociada.



Estudios internacionales mencionan que de todos los pacientes que se
encontraban con el diagnostico de delirium se encontraba con benzodiacepinas en
un 47%. ElI midazolam es un medicamento de uso comun en el servicio de
cuidados intensivos pediatricos., por lo que deberiamos estar observando la

presencia de delirium.

FACTORES PREDISPONENTES Y FACTORES PRECIPITANTES
En la literatura se menciona que el delirium es causa de factores predisponentes,
asi como de una predisposicion por parte del paciente. Se han descrito tres teorias

con la finalidad de explicar la causa del delirium.(7)

FISIOPATOLOGIA

La teoria de la neuro inflamacion: la cual se explica por un dafio endotelial con
pérdida de la barrera hematoencefalica con infiltracion de leucocitos y liberacion
de citocinas produciendo isquemia local y apoptosis neuronal. La teoria sobre los
neurotransmisores, la cual menciona que los pacientes que se encuentran en la
terapia intensiva suelen tener medicamentos anticolinérgicos como la dopamina, la
cual da una desregulacion de melatonina, serotonina histamina y glutamato lo que
contribuye al delirium en los pacientes.(7).

La tercera teoria habla sobre el estrés oxidativo., En la cual se menciona que los
pacientes criticos tienen el metabolismo comprometido, por lo que se liberan

especies reactivas las cuales causan disfuncion generalizada del sistema nervioso



central. Esto es porque estas especies reactivas de oxigeno mas la hipoxia
inhiben la enzima encargada de la degradacion de dopamina la
cathenol-metil-tranferasa y un exceso de dopamina esta relacionada con la

patogénesis del delirium hiperactivo.(7).(8)

Otro de los factores que se han observado es el uso de benzodiacepinas,
encontrandose que a mayor dosis de las mismas se tiene mas incidencia de
delirium. Incluso observandose que hasta un 40% de los pacientes que tienen mas

de 5 dias en tratamiento con benzodiacepinas pueden presentar delirium(9).

DIAGNOSTICO.

Se han desarrollado varios instrumentos para hacer el diagnostico de delirium. El
estandar para hacer el diagnostico continia siendo EL MANUAL DESORDENES
MENTALES en su quinta edicion(10) .

Sin embargo, la utilizacién de la escala o diagnostico sugerido por el DSM-V
representa muchas dificultades para el clinico. Por lo que han surgido otras
escalas o instrumentos que han demostrado utilidad y validez al hacer el
diagnostico (CAM-p, Escala Cornell), la literatura menciona sobre herramientas
electronicas para el diagnéstico oportuno (11)., asi como lo son la pagina: crtical
iines, brain disfuncion and survivorship,

(https://www.icudelirium.org/medical-professionals/pediatric-care).



https://www.icudelirium.org/medical-professionals/pediatric-care

A continuacién, se hablara brevemente sobre las escalas que se tienen, para su

valoracion.

EL MANUAL DESORDENES MENTALES (DMS-V).
Para los diagnosticos de los pacientes se necesitan tantos datos clinicos los
cuales se relacionan con escalas diagnosticas. Lo que mencionan la literatura que
gracias a muchas de las herramientas que se cuentan para el diagnéstico, asi
como las herramientas de screening han disminuido la necesidad de consulta a
psiquiatras para el diagnéstico de delirium siendo necesario para el diagnostico de
el mismo solo en ciertos casos.
Existen 3 subtipos los cuales estan descritos en el manual diagnostico y
estadistico desordenes mentales en su 5ta edicion (DSM- V) el hiperactivo, el
hipoactivo y el mixto ( 10). Los criterios en esta edicion en castellano (DSM-V) son
los siguientes:
1.- Una alteracion de la atencion (p. ej., capacidad reducida para dirigir, centrar,
mantener o desviar la atencioén) y la conciencia (orientacion reducida al entorno).
2.- La alteracién aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos
dias), constituye un cambio respecto a la atencion y conciencia iniciales, y su
gravedad tiende a fluctuar a lo largo del dia.
3.- Una alteracion cognitiva adicional (p. ej., déficit de memoria, de orientacion, de
lenguaje, de la capacidad visoespacial o de la percepcion).
4.- Las alteraciones de los criterios 1 y 3 no se explican mejor por otra alteracion
neurocognitiva preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de

un nivel de estimulaciéon extremadamente reducido, como seria el coma.



5.- En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen
evidencias de que la alteracion es una consecuencia fisiolégica directa de otra
afeccion médica, una intoxicacion o una abstinencia por una sustancia (p. ej.,
debida a un consumo de drogas o a un medicamento), una exposicion a una
toxina o se debe a multiples etiologias.

Sin embargo, es muy dificil poder aplicar estos criterios en los pacientes
pediatricos, y tienen que ser aplicado por un médico psiquiatra, por lo que en el
ambito de cuidados intensivos se cuentan con varias escalas que ayudan a

esclarecer este proceso y ser diagnosticado de manera mas rapida.

LA CONFUSION ASSEMENT METHOD FOR THE PEDIATRICS INTENSIVE
CARE UNIT (CAMP-UCI) y Método de evaluacion de la confusiéon preescolar
para la UCI (descripcidon general de psCAM-ICU)

Es una de las mas recomendadas, la literatura reporta en comparacién con el
estandar de referencia para el diagndstico de delirio, el CAMP-UCI demostré una
sensibilidad del 83 % (intervalo de confianza del 95 %, 66-93 %), una

especificidad del 99 % (intervalo de confianza del 95 %, 95-100 %) y una alta

fiabilidad entre evaluadores (k = 0,96; intervalo de confianza del 95 %,

0,74-1,0).(6). Mencionandose que el uso de CAMP-UCI puede acelerar el
diagndstico y la consulta con especialistas en neuropsiquiatria para el tratamiento
del delirio pediatrico. Sin embargo, uno de los inconvenientes es que solo se
pueden usar en mayores de 5 afos de edad, por lo que se tiene igual la version

para preescolares en la cual se evalua la atencion del paciente con el uso de



tarjetas con imagenes. En Anexos, se coloca una foto de la escala y se agrega
una copia de las tarjetas.

(Anexo1)

La evaluacién de CORNELL DEL DELIRIO PEDIATRICO (CAPD).

Es una escala que esta desarrollada para nifios de 0 a 18 anos,(12) (5). la cual
segun estudios tiene una sensibilidad fue del 94,1% vy la especificidad del 79,2%,
Todo esto es comparado con el estandar de oro que era el DSM-V y siendo
aplicado por médicos psiquiatras, lo que la hace una buena herramienta como
tamizaje sobre todo por su sensibilidad, para poder usar la escala CAPD primero
se tiene que realizar una evaluacién de la escala RASS y se cuenta con una
puntuacion de -4, -5 no puede ser valida su utilizacion a continuacidon se anexa

una tabla con la escala CORNELL.

A Frecuentement |Siemy
Nunca [Raramente veces |e e
variable 4 3 2 1 0

¢ Establece contacto ocular
con el observado?

es consciente del entorno?
¢ Las acciones tienen un

propésito?

¢, Comunica sus necesidades

y deseos??
Siempr |Frecuentement |A
e e veces | Raramente Nunc:
0 1 2 3 4.

¢ Esta inquieto?




Tabla1 | ; Esta inconsolable?

¢ Esta poco activo, pocos
movimientos mientras esta
despierto?

¢, Tarda Mucho tiempo en
responder a los estimulos?

(copyright Cornell University 2013; all rights reserved)

Tabla 1

TRATAMIENTO.
Parte del tratamiento de esta condicion tan compleja es la identificacion temprana

tomando en cuenta los factores que intervienen en su presentacion.

Sin embargo, cuando ya se cuenta con el diagnostico el tratamiento puede ser
extenso. Se debe de iniciar terapia de soporte mientras se logra reestablecer las
funciones neurovegetativas. El tratamiento se puede dividir en opciones

farmacoldgicas y no farmacoldgicas. (1,6)

ESTRATEGIAS NO FARMACOLOGICO.

Como parte de la terapéutica no farmacoldgica, se tiene las estrategias
preventivas, asi como la terapia conductual., Esta ultima consiste en que los
familiares interactuan con el paciente recordando nombre, lugar en donde se
encuentra. Por parte de medico se procura regular los ciclos de suefio-vigilia con

horas de penumbra para asegurar un adecuado retorno al ciclo. De igual manera



se comenta el mismo plan con el servicio de enfermeria para que en medida de lo
posible se puedan minimizar las intervenciones que se le dan al paciente durante
el transcurso de la noche.

Se debe de tratar que el paciente se encuentre en manera de lo posible con sus
familiares para el estimulo de recuerdos, esto debido a que se ha observado una

recuperacion mas rapida en el delirium.(1).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

En cuanto a las intervenciones farmacoldgicas se encuentran dirigidas para mitigar
los sintomas del delirium, asi como de agitacion, y de igual manera tratar de
reestablecer el ciclo sueno-vigilia. (1). Se menciona que no existe como tal una
droga o medicamento para el manejo definitivo del delirium, sin embargo, la
mayoria de la literatura menciona que el uso de antipsicoticos como la primera
linea para el manejo sintomatico. Siendo los alfa 2 agonistas, asi como melatonina
los mas usados.

Entre los antipsicoticos mas conocidos se tiene el haloperidol que es el usado
desde hace varios anos. sin embargo, se han propuesto nuevas terapéuticas para
esta entidad como lo es el uso de dexmedetomedina., Observandose que ya
instaurado el delirium no tiene impacto en el tratamiento., sin embargo, para la
prevencion del desarrollo del mismo si pudiese estar relacionado sobre todo por la
disminucion del uso de medicamentos como las benzodiacepinas.(13) (1). Se
debe de evitar en medida de lo posible el uso de clonazepam, ya que puede

presentar efecto paraddjico y empeorar la agitacion psicomotriz.



DEXMEDETOMEDINA.

Se ha demostrado que el uso de benzodiazepinas o Propofol esta con relacionado
con mas riesgo de presentar deliium en pacientes hospitalizados (13). En
estudios aleatorizados la dexmedetomedina ha demostrado de manera
significativa menos presencia de delirium comparada con pacientes tratados con
benzodiacepinas y Propofol., Incluso estudios recientes han demostrado que el
tratamiento con dosis bajas de dexmedetomedina previene la incidencia de
delirium en los primeros 7 dias de estancia en la terapia intensiva.

Sin embargo, se observé que cuando el delirium se presenta en los pacientes, el
uso de dexmedetomedina no ha demostrado diferencia en dias de estancia
intrahospitalaria ni disminucién de los dias de la enfermedad frente a los
antipsicoticos.

Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afios debido que se busca mas de manera intensional el delirium se
ha diagnosticado de manera mas temprana. De igual manera se ha observado que
el delirium esta asociado a mayor mortalidad en los pacientes de hospitalizacion

en hasta un 5.4% comparado con los pacientes que no presentaron delirium. (3)

Se ha documentado que en los pacientes que se encuentran en la UCI, causa
aumento de hasta 7 dias mas en estancia hospitalaria comparado con aquellos
pacientes que no tienen delirium., asi como aumento en los dias de ventilacion

mecanica del doble de tiempo(5)



Desconocemos la frecuencia del problema en los nifios en México, y aunque se ha
investigado en algunos paises desarrollados es importante conocer la incidencia

del padecimiento en nuestro contexto.(2)

En nuestro hospital no se tiene como tal un estudio de la terapia intensiva donde
se pudiese tener una idea sobre el panorama de esta entidad. Sin embargo, la
mayoria de los pacientes que se encuentra ingresados en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos se encuentran en manejo con benzodiacepinas y opioides.,
Siendo estos Uultimos las principales causas de delirium en el ambito
farmacolégico. Ya que en estadisticas globales se observa que de todos los
pacientes que presentaron el diagnéstico de delirium, el 47% se encontraba con

benzodiacepinas. (7,14)

Pregunta de investigacion:
¢ Cual es la utilidad diagnostica de la escala de Cornell en pacientes con sospecha
de delirium que se encuentra hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos

pediatricos del Instituto Nacional de Pediatria?

.  JUSTIFICACION.

En la unidad terapia intensiva del Instituto Nacional de Pediatria hay un
aproximado de 600 ingresos anuales, muchos del paciente requieren sedacion,
analgésicos, y otros farmacos asociados al delirium por lo que es importante
determinar su frecuencia para poder incidir en el diagnéstico y tratamiento de

manera precoz.



La escala de Cornell es mas sencilla de aplicar y esta disefiada para que el
personal del servicio de terapia intensiva la pueda realizar sin la necesidad de
que el personal de salud mental realice el diagnostico, como en el caso de la
escala DSM-V.

En el INP la frecuencia de este diagndstico se desconoce al igual que las
caracteristicas epidemiologicas. ldentificarlos nos permitira saber si algunos de
esos factores son modificables y determinar posibles cambios en la conducta
de tratamiento que permita disminuir la frecuencia de este padecimiento y asi
influir en la morbimortalidad.

Tener una base de comportamiento clinico de esta entidad nos ayudara a
poder sospecharla de manera oportuna y por lo consiguiente diagnosticarla y

tratarla de manera precoz.

Iv. OBJETIVOS

a. Objetivo General

Identificar la utilidad diagnostica de la escala de Cornell en pacientes con
sospecha de delirium que se encuentra hospitalizados en la unidad de cuidados

intensivos pediatricos del Instituto Nacional de Pediatria

b. Objetivos Especificos.
En pacientes con DELIRIUM

e Describir el tiempo de uso, asi como dosis de la sedo analgesia



e Describir las manifestaciones clinicas del DELIRIUM en los pacientes en
estudio.
e Comparar la utilidad diagnostica de la escala CORNELL contra los

criterios de DSM -V, como estandar de referencia.

VI  HIPOTESIS
- H1. La escala de Cornell es util para el diagnéstico de delirium en
pacientes con sospecha atendidos en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos.
- Ho. La escala de Cornell no es util para el diagndstico de delirium en
pacientes con sospecha atendidos en la unidad de cuidados intensivos

pediatricos.

V. METODOLOGIA

a. Diseno del estudio.

Estudio de observacional, comparativo retrospectivo y transversal.

b. Unidad de observacion.
Pacientes que presentan la sospecha de Delirium en el periodo
comprendido de 1 enero 2022 al 31 de julio de 2022.

c. Universo de Trabajo.
a. Poblacion objetivo: Pacientes pediatricos con sospecha de

Delirium.

b. Poblacion elegible: Pacientes atendidos en la UTIP del INP en el

periodo comprendido de 1 enero 2022 a 31 julio de 2022.



d. Definiciéon de variables y operacionalizacion de las variables

Variable

Definicion

conceptual

Tipo

variable

de

Unidad

medicion

de

Edad.

Tiempo que
una persona ha
vivido desde

que nacié.

Cuantitativa,

continua

ANoSs.

Sexo

de

caracteristicas

Conjunto

fenotipicas que
distinguen al
hombre de la

mujer.

Dicotdmica,

cualitativa.

0= masculino

1= femenino.

Peso.

La medida de la

masa corporal.

Cuantitativa,

continua

Kg.

Talla.

La altura de un
individuo en
posicion vertical
desde el punto
mas alto de la
cabeza a los

talones

Cuantitativa,

continua

Cm.

Fecha de ingreso

Terapia intensiva

Fecha que
ingreso Terapia

a intensiva

Fecha

Con formato

dd/mm/aaaa




Fecha de [ Fecha en que | Fecha Con formato
diagnostico se diagnosticé dd/mm/aaaa
el Delirium
Diagnostico Se considero | cualitativa -Enfermedades
principal de | segun el neuroldgicas.
ingreso diagnostico -Enfermedades
principal de respiratorias.
ingreso referido -Enfermedades
en el cardiovasculares.
expediente -Enfermedades
clinico. oncoldgicas.
-Enfermedades
gastrointestinales.
-Enfermedades
infecciosas.
-Post quirurgico.
-Otras.
Ventilacién Uso de | Dicotdmica, No=0
mecanica intubacién Si.=1
orotraqueal
para mantener
adecuada
entrada y salida
de aire
Uso de | Uso de | Dicotomica. No=0
Benzodiacepinas | medicamento Si.=1

durante su
estancia en la
terapia

intensiva




Dosis de | Dosis de | Cualitativa, 100
Benzodiacepinas [infusion en la | longitudinal 300
a su inicio de la |cual se inicia >600
terapia. dicho Microgramos por

medicamento. kilo por hora.
Dias de uso de |Dias totales en | Longitudinal, Numero de dias.
Benzodiacepinas. |[los cuales se | cuantitativo.

dio el

medicamento.
Uso de opioides. Uso de [ Dicotomica. No=0

medicamento Si.=1

durante Su

estancia en la

terapia

intensiva
Dosis de opioides | Dosis de | Cualitativa, Microgramos por
a su inicio de la |infusibn en la | longitudinal kilo por hora.
terapia. cual se inicia

dicho

medicamento.
Dias de uso de |Dias totales en | Longitudinal, Numero de dias.
Opioides. los cuales se | cuantitativo.

dio el

medicamento.
Uso de aminas |EI uso de | Dicotomica. No= 0
vasoactivas. alguno Si=1

medicamento
inotrépico y

vasopresor.




Escala
Cornell.(12)

Escala para
diagnostica
delirium que

utiliza 10 items
puntuando de 1
a 3 puntos cada

uno de ellos, se

Numérica

continua

Puntos.

registrara la
suma total.

Escala RASS.(9) [ Escala utilizada | Dicotdmica < -4 = negativa
para sedacion y >-4 = positiva.
agitacion, la
cual es En caso de que el
indispensable paciente se
para poder encuentre
iniciar el negativo, se
diagnostico de repetira la escala
Delirium, en 24 horas.
menores de -4
imposibilita el
diagnostico.

(anexo 2)
Escala del | Es una escala | Dicotomica. Cuenta con

DSM-V clinica en la diagnéstico:
cual se Si=1
observan No=0

caracteristicas
clinicas
haciendo

énfasis en una




alteracion en la
atencion y la
capacidad de
contacto con el
medio, asi

como desarrollo

en corto
periodo de
tiempo.

e. Estrategia de trabajo clinico

Obtendra directamente del expediente clinico de pacientes de 1 mes de
vida a 18 anos que se tenga la sospecha de delirium, en la unidad terapia
intensiva del Instituto Nacional de Pediatria comprendido en el periodo de 1
enero 2022 a 31 de julio de 2022. Se valorara la dosis de benzodiacepinas
y opioides, asi como las caracteristicas clinicas de los pacientes que se
encuentren con el diagnostico confirmado por la escala DSM-V, el cual es
aplicado por el servicio de salud mental.

Se disefio un cuestionario para recolectar las variables especificas, las
cuales se capturaran en una base de datos en EXCEL, para su posterior
analisis estadistico en el programa SPSS version 35.

f. Criterios de seleccion

a. Criterios De Inclusion.

e Pacientes de 1 mes de vida a 18 anos



e Con sospecha de delirium

e Que sean atendidos en la unidad terapia intensiva del Instituto Nacional de
Pediatria.

e Cualquier sexo.

e Con evaluacion registrada en el expediente de la escala de Cornell

e Con evaluacion registrada en el expediente de la escala DSM-V.

e Pacientes que tengan en su estancia uso de benzodiacepinas, opioides en
al menos 24 horas.

b. Criterios De Exclusion

- Pacientes con dafo neurolégico severo, enfermedad del sistema nervioso
central subyacente previa o trastornos de la conducta previa.
- Con una escala de sedacion RASS menor de -4 puntos.

Criterios de eliminacion.

No aplica.

g. Tamano de la muestra.

Se reclutaran todos los pacientes ingresados en el periodo mencionado, por
lo tanto, no se utilizara ningun método de muestreo. En los registros del
servicio se cuenta con 28 pacientes con sospecha de delirium en el periodo
de enero a julio del 2022. Para estimar el tamafo muestral minimo se
utilizaron los datos publicados(5,12), donde se menciona que la escala
Cornell tiene un 94.7% de sensibilidad respecto al DSM-v, con esto nos

arrojé un tamano muestral de 20.



h. Analisis de la muestra.

Se reportaran estadisticas descriptivas, en el caso de las variables
categoricas se reportaran en frecuencias o porcentajes y en el caso de las
variables continuas se reportaran medidas de tendencia central y dispersién
segun la distribucion de los datos, para las que tengan distribucién normal
se preferira la media con su respectiva desviacion estandar, en caso
contrario se utilizara mediana con minimos y maximos.

Se determinara la utilidad diagnostica de la escala de Cornell respecto al
estandar de referencia, considerado para el estudio como la escala DSM-V.
Para ello se evaluaran sensibilidad, especificidad y valores predictivos
(positivo y negativo), inicialmente con el punto de corte indicado en la
literatura que es de 9 puntos y posteriormente se realizara una curva COR
para evaluar la posibilidad de un punto de corte distinto que muestre mejor
sensibilidad y especificidad. Con base en ello se realizara de nuevo las

pruebas de utilidad.

i. Consideraciones Eticas

Con base en la Ley General de Salud en materia de investigacion en seres
humanos, articulos 170, la investigacion actual se considera sin riesgo (estudios
que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y

aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada



en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio) y no se requiere de consentimiento informado; los datos
se mantendran en confidencialidad bajo la ley de proteccion de datos personales,

articulo 6°.

Analisis descriptivo.

Se observa que en el estudio la mediana de edad fue de 14 afos, con un
predominio del 72% en pacientes masculinos. Se observé que desde el ingreso a
la terapia intensiva y hasta la sospecha del diagnéstico de delirium se tuvo una
media de 15.3 dias (DE 2). De igual manera, no se encontraron diferencias
significativas en las dosis de benzodiacepinas y opioides.

En cuanto a las variables clinicas de los pacientes, se encontré que el 90% de los
pacientes con diagnostico de delirium estuvieron con manejo de ventilacion
mecanica, con una mediana de 6 dias de ventilacion mecanica con minima de 2 y
maxima de 51.

En cuanto al uso de aminas vasoactivas, se observo que el 54% de los pacientes

las requirié durante su estancia.

Tabla 1 variables clinicas

Pacientes con sospecha de Delirium.




Diagnéstico delirium*
masculino

femenino

Edad

Diagndstico mas comun
Ventilacion mecénica
Uso de opioides
fentanilo
Buprenorfina.
Sufentanilo
Midazolam

34%

72.70%

27.20%

12.8 afios (DE 6.3)
patologia postquirudrgica
91%

100%

80%

9%

9%

91%

*Formal por el servicio de paido-psiquiatria, considerada como el

estandar de referencia.

En cuanto al objetivo general, se hizo una tabla de relacion entre los pacientes de
los cuales se realiz6 el diagnostico de delirium por el servicio de psiquiatria con el
estandar de referencia en comparacion con la escala de Cornell encontrandose
una coincidencia de los pacientes a los cuales se le aplicd la escala y dieron

positivo al diagndstico de igual manera se dio el diagnostico por el servicio de

psiquiatria. Tabla 2.

Tabla 2. Cruzadas de diagnostico

Psiquiatria VS Escala de Cornell

Diagnostico por

psiquiatria.
Recuento
% dentro de
DxPsiq_Si1_ON
SIN DELIRIUM

Escala de
Cornell
CON
SIN DELIRIUM  DELIRIUM

18

94.70%



% dentro de

Escala de

Cornell 94.70% 10.00% 65.50%
% del total 62.10% 3.40% 65.50%
Recuento 1 9 10

% dentro de
DxPsiq_Si1_ON 100.00
CON DELIRIUM ? 10.00% 90.00% %

% dentro de

Escala de

Cornell 5.30% 90.00% 34.50%
% del total 3.40% 31.00% 34.50%
Recuento 19 10 29

% dentro de
DxPsiq_Si1_ON 100.00
o 65.50% 34.50% %

TOTAL % dentro de
Escala de 100.00
Cornell 100.00% 100.00% %
100.00
% del total 65.50% 34.50% %

Se midi6é con una prueba de T la relacion entre el diagnostico de delirium con la medicién
de psiquiatria y la escala de Cornell (p=.747), lo que indica que no hay diferencias entre
las escalas. Con base en esto, se recodificé la escala de Cornell con base en el punto de
corte recomendado en la literatura para el diagnodstico de delirium, que es 9 puntos.
Contrastamos esta variable categoérica con la del diagndstico de delirium, y no
encontramos diferencias significativas. Debido a que la media observada en la puntuacion
de Cornell fue de 5.6 puntos (DE 4), que es diferente al punto de corte propuesto por la
literatura se decidio utilizar las curvas COR para identificar un nuevo punto de corte para
nuestros datos. El area bajo la curva resultante fue de .58 es decir un modelo aceptable.

Con los resultados de la curva COR se recodifico la variable de la escala de Cornell con la



puntuacion de corte sugerida (sensibilidad=.67, especificidad= .80) en la curva COR, esto
sé relaciono con el diagnostico de psiquiatria con un nivel de correlacion de .33 a través

de la prueba Tau B de KENDALL Grafico 3.

Grafico 3. Curva COR relaciéon puntaje CORNELL con diagnéstico de psiquiatria.

Curva COR
1.0

0.8

0.6

Sensibilidad

0.4

0.2

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Conclusion:

La escala de Cornell es adecuada para el diagnéstico de delirium pacientes con
sospecha que se encuentran hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos. Esto fue demostrado al realizarle una prueba T observandose que no

hay diferencias significativas entre las escalas.

Por otra parte, los objetivos secundarios se cumplieron satisfactoriamente.



-Se pudo observar que en los pacientes que se diagnosticod delirium comparados
con los que el diagnostico fue negativo, no se encuentra diferencia en cuanto al

tiempo ni la dosis de los medicamentos sedantes y analgésicos.

-Se observa que las caracteristicas clinicas de los pacientes que presentaron el
diagnostico de delirium son similares para las variables de edad y sexo, lo cual

nos hace pensar que la muestra es homogénea.

-Se pudo observar que la escala Cornell con la de DSM-V tiene una coincidencia

de hasta un 90% de los verdaderos positivos.

Discusion.

Se observa que en el estudio la mediana de edad fue de 14 anos, la cual es
similar a la presentada en literatura mundial, al igual que el predominio del 72% en
pacientes masculinos.

Lo que llama la atencidn es la media en la cual se inicia con la sospecha
diagnostica la cual fue de 15 dias, sin embargo, en la literatura se observa con
mucha mas anticipacion. Esto se pudiese explicar ya que, asi como en la mayoria
de los hospitales y literatura de Latinoamérica, el Delirium es una patologia la cual

no se investiga de manera de manera intencionada en la poblacion pediatrica por



lo tanto no todas las terapias intensivas pediatricas tienen protocolos diagndsticos,
siendo este una adecuada oportunidad para investigaciones futuras.

Otra cosa que llama la atencién, es que no hay una relaciéon en cuanto a la dosis
utilizada y tampoco se encontré alguna diferencia en cuanto al diagnostico; esto
pudiese explicarse a que en casi la totalidad de los pacientes observados se inicio
la sedacion con el mismo medicamento y a la misma dosis, debido a que asi se
considera en el protocolo de sedacidén que se tiene en la Unidad, por lo tanto, no
habia diferencia entre los que presentaron delirium y los que no. Esto es
interesante ya que segun la literatura se observa que a mayor dosis de
benzodiacepinas y opioides se tiene mas incidencia de este diagndstico.

Otra variable que se observé fueron los dias de ventilacibn mecanica en los
pacientes que presentaron el diagndstico de delirium, encontrandose con una
media de 13 dias, esto no tiene relacion significativa con los pacientes de la
terapia intensiva, sin embargo, comparado con los dias de ventilacion mecanica
en la literatura mundial se observa en poco mas del doble, en diferentes trabajos
reportados. Estas diferencias con nuestra poblacion se pudiesen explicar por los
valores extremos que se observan en nuestra muestra, con una maxima de 57
dias, lo que desvia mucho los resultados.

En cuanto al uso de Cornell para el diagndstico de delirium en la unidad de
cuidados intensivos en comparacion con el diagnostico establecido por el servicio
de psiquiatria, no se encontraron diferencias entre las escalas, por lo que el uso
de la escala Cornell podria considerarse adecuado para su diagnoéstico por el
personal de la unidad de cuidados criticos. Lo anterior es similar a lo reportado en

la literatura mundial por lo que es adecuada la aplicacion de esta escala para el



diagndstico de delirium en nuestra poblacion y asi poder obtener un diagnostico
mas precoz.

Ademas, pudimos recodificar el valor obtenido por la escala Cornell, utilizando el
analisis de la curva de COR, con base en el diagndstico establecido por psiquiatria
considerado como el estandar de referencia, con un punto de corte en de 5.5
puntos. Es decir, los valores de 6 o mayores, con aceptable sensibilidad y
especificidad, se codificaron como positivos, contrastando con lo reportado en la
literatura, donde se sugiere un punto de corte de 9 puntos. Lo anterior es
interesante, aunque la muestra no sea lo suficientemente grande como para
establecer contundentemente un nuevo punto de corte, y es un buen inicio para se
puedan realizar estudios prospectivos y asi poder validar esta propuesta para
identificar si realmente es mas adecuado este nuevo punto de corte para el
diagndstico de delirium con base en la escala de Cornell y asi tener un diagnostico

mas temprano e impactar en la evolucién de los pacientes.

Anexo



PreSchool CAM-ICU (psCAM-ICU): DELIRIUM = Presence of FEATURES 1 + 2 + either 3 or 4
| FEATURE 1: Acute Change or Fluctuating Course of Mental Status .

(1) Is there an acute change from mental status baseline? if YES, move to Feature 2
(2) Has the patient's mental status fluctuated during the past 24 hours? If YES, move to Feature 2

i IfNOfor both (1) and (2) then Feature 1 is ABSENT -> STOP - DELIRIUM ABSENT ! STOP
DELIRIUM
JES ABSENT

: (1) Did patient LACK eye conlact lo 3 or MORE picluresimirontoy?  If YES, move to Faature 3
: (2) If eye contact to 8 or more pics/mirmors: Was the patient unable to maintain sustained eye-opening
during at laast half of the assesemant pesiad (5 pleluresimisroeitoy)? i YES, mova to Faatura 3.

| 2 1fNO to both (1) and (2) then Feature 2 is ABSENT - STOP - DELIRIUM ABSENT

: FEATURE 3: Altered Level of Consciousness (LOC)

: Does the pafient have an altered level of consciousness right now? {i.e. Mot alert and calm)
: = IfYES, then STOP - DELIRIUM PRESENT
> KNO H1en Faalura 3 is ABSENT —) move ba FEATURE -l

FEATURE 4: Disorganized Brain

{1} Sleep-wake cycle (SWC) disturbance present?

siblankie OR doesn’t recognizedinteract with caregive
Inconsalability: nursing comic E OR ha urrant aule 5, moan
= If Unawareness AND Incons ity present n STOP —+ DELIRIUM PRESENT

= If neither (1) or (2) are present ther > STOP - DELIRIUM ABSENT

Anexo1



Disefio de protocolo X

Aceptacién de protocolo X

Captacién de datos. * X X
Analisis de datos X
Discusion X
Proyecto de tesis X
Edicion de tesis

[o]

PEDIATRIC DELIRIUM ASSESSMENT
STEP 1 Arousal Assessment + STEP 2 Content Assessment

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
SCALE LABEL DESCRIPTION
COMBATIVE Combative / VIOLENT / Immediate danger to staff
VERY AGITATED Pulls to remove tubes or catheters | AGGRESSIVE
AGITATED Frequent non-p urposeful movement | FIGHTS VENTILATOR

LIGHT SEDATION BRIEFLY awakens to VOICE / Eyes open but contact < 10 sec .
MODERATE SEDATION Movement or eye opening to VOICE / NO eye contact

If RASS is 2 (- 3) = PROCEED to STEP 2 (ps/pCAM-ICU).

DEEP SEDATION NO RESPONSE to VOICE
Some movement or eye opening to TOUCH (physical stimuli)

UNAROUSEABLE NO RESPONSE to NOXIOUS stimuli

If RASS is (- 4) or (- 5) = STOP and REASSESS patient later.

Sesshor, of ol Am J Respir Crit Carn Medd 2002 Ely, ot al JANA 2001

TO 0O -
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PROTOCOLO DELIRIUM EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL INSTITUNO NACIONAL DE PEDIATRIA.

ESCALA CORNELL (>9 puntos positivo)

Nombre Edad
Expediente
Escala RASS: (si <-4 no se aplica) Fecha:
total
A
Nunca Raramente veces | Frecuentemente Siempre
Variable 4 3 2 1 0
¢ Establece contacto ocular con el
observado?
es consciente del entorno?
¢ Las acciones tienen un
proposito?
¢, Comunica sus necesidades y
deseos??
A
Siempre | Frecuentemente veces | Raramente Nunca
0 1 2 3 4.

¢ Esta inquieto?

¢ Esta inconsolable?

¢ Esta poco activo, o pocos
movimientos mientras esta
despierto?

¢, Tarda Mucho tiempo en
responder a los estimulos?

Dias de Benzodiacepinas

Dosis de Benzodiacepinas

Dias de Opioides

Dosis de opioides/Cual opioide:
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