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Siglas

APACHE II Evaluacion de salud fisiologia aguda y enfermedades cronicas (de sus siglas
en inglés Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

CAM Me¢étodo de Evaluacion de la Confusion (de sus siglas en inglés Confussion
Assessment Method)

CAM-ICU  M¢étodo de Evaluacion de la Confusion en unidad de Cuidado intensivo (de
sus siglas en inglés Confussion Assessment Method)Confussion Assessment
Method in the ICU)

DDS Escala de Deteccion del Delirium (de sus siglas en ingles Delirium detection
scale)

DSM-IV-TR Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales de la Asociacion

Estadounidense de Psiquiatria

EEG Electroencefalograma

GABA Acido Gamaminobutirico

HUSVP Hospital Universitario San Vicente de Paul

IAM Infarto Agudo de Miocardio

ICDSC Lista de chequeo para delirium (de sus siglas en ingles Delirium Screening
Checklist)

LAT-1 Transportador de Aminoéacidos Neutrales de Cadena Larga Independiente de

Sodio Tipo 1

PET Tomografia por emision de positrones

RASS Escala de agitacion y sedacion de Richmond (de sus siglas Richmond
Agitation Sedation Scale)

RNM Resonancia Nuclear Magnética

SNC Sistema Nervioso Central

SPECT Tomografia computarizada de emisiéon monofotonica
TAC Tomografia Axial Computarizada

TNF Factor de Necrosis Tumoral

UCI Unidad de Cuidado intensivo
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Introduccion: El delirium es un trastorno de conciencia de inicio agudo
asociado a confusion o disfuncién cognitiva, se puede presentar hasta en
42% de pacientes, de los cuales hasta el 80% ocurren en UCI. El delirium
aumenta la estancia hospitalaria, el tiempo de ventilacion mecanica y la
morbimortalidad. Se pretendié evaluar la prevalencia de periodo de
delirium en adultos que ingresaron a la UCI en un hospital de cuarto nivel

durante 2012 y los factores asociados a su desarrollo.

Metodologia Se realizo un estudio transversal con corte analitico, se
incluyeron pacientes hospitalizados en UCI médica y UCI quirtrgica. Se
aplico la escala de CAM-ICU y el Examen Minimo del Estado Mental
para evaluar el estado mental. Las asociaciones significativas se ajustaron

con analisis multivariado.

Resultados: Se incluyeron 110 pacientes, el promedio de estancia fue 5
dias; la prevalencia de periodo de delirium fue de 19.9%, la mediana de
edad fue 64.5 afios. Se encontré una asociacion estadisticamente
significativa entre el delirium y la alteracion cognitiva de base, depresion,

administracion de anticolinérgicos y sepsis (p< 0,05).

Discusion Hasta la fecha este es el primer estudio en la institucion. La
asociacion entre delirium en la UCI y sepsis, uso de anticolinérgicos, y
alteracion cognitiva de base son consistentes y comparables con factores

de riesgo descritos en la literatura mundial.

Palabras claves: Delirium, Cuidado Intensivo, factores de riesgo
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Introduction: Delirium is a disorder of consciousness associated to acute
onset of confusion or cognitive dysfunction that occur in approximately
42% of population, up to 80% occur in ICU. The delirium increases the
length of stay in ICU, days of mechanical ventilation, morbidity and
mortality. It is proposed to evaluate the period prevalence of delirium in
adults admitted to ICU in a fourth level hospital clinic during 2012 and its

associated factors.

Methods: A cross-sectional study with analytical associations was
performed including both medical and surgical ICU patients. The CAM-
ICU scale and mini-mental test were applied to all patients to evaluate the
minimental state. Significative associations were adjusted by a

multivariate analysis.

Results: 110 patients with delirium were included, the average length of
stay was 5 days, the period prevalence for delirium was 19.1%, the median
age was 604.5 years old. A statistically significant association between
delirium and depression, unconsciousness, sepsis, and anticolinergic drugs

administration (p<0.05) was found.

Discussion: Up to date, this is the first study of delirium performed in our
institution. The association between delirium and the other variables
showed consistent results and are comparable to those factors described in

literature.

Keywords: delirium, ICU, risk factors.
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1. Introduccion

El delirium es un trastorno de la conciencia que se caracteriza por un inicio agudo, con
pensamientos desorganizados y curso fluctuante, también se conoce como un estado de
confusién o disfuncion cognitiva aguda, problema comun de salud mental que se encuentra

en los ambientes hospitalarios en general (1).

Esta patologia es un complejo neuropsiquiatrico ampliamente estudiado, que se presenta en
el 11 al 42% de los pacientes ambulatorios de medicina general, y hasta en un 50% de los
pacientes hospitalizados (2). La incidencia de delirium en las poblaciones de pacientes
quirargicos, principalmente ortopédicos y cardiacos puede llegar a ser mayor, en parte,

debido a una tasa elevada de comorbilidades médicas.

El delirium en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) es una de las alteraciones cognitivas
mas frecuentes, desafortunadamente en la mayoria de las ocasiones no se diagnostica; y los
factores de riesgo reportados en la literatura, no se basan en las caracteristicas de nuestra
poblacion; se asocia con un aumento en las tasas de morbimortalidad, lo que
adicionalmente se traduce en un importante impacto en el tiempo de hospitalizacion, asi

como en los costos de esta misma (3).

Se puede presentar como la union de varios factores dentro de los que se encuentran los de
vulnerabilidad, médicos, quirargicos, ambientales y farmacologicos. Se le atribuye mayor
importancia a la presencia de factores de vulnerabilidad los cuales enuncian condiciones
como edad mayor de 65 afios, alteracion cognitiva previa, enfermedad del sistema nervioso
central, condiciones que incrementen la permeabilidad de la barrera hematoencefalica y
antecedente previo de delirium. La polifarmacia, la intoxicacion y la abstinencia alcohdlica
o de sustancias psicoactivas son los factores mas comunmente hallados como

desencadenantes del delirium (4).
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Los sintomas, dependen del tipo de delirium que presente el paciente, asi, se puede
encontrar: delirium hiperactivo, en los pacientes que se manifiestan con agitacion,
desorientacion, alucinaciones y delirium hipoactivo aquellos con letargo, apatia, confusion,
ausencia en la capacidad de respuesta, y que a menudo son diagnosticados como episodios
de depresion, lo que tiene implicaciones importantes en los resultados finales, pues entre
mas demorado sea el diagndstico, puede empeorar la condicion clinica del paciente y existir

retraso en el inicio del tratamiento oportuno.

Las estrategias para el tratamiento del delirtum apuntan a la reduccion de
factores que dificulten la pronta recuperacion de la patologia de base (5); en la actualidad,
los tratamientos han sido divididos en no farmacoldgicos y farmacologicos. El tratamiento
no farmacologico implica optimizar condiciones generales de salud como lo son la
hidratacion, inmovilidad, mejoria en caracteristicas del suefio, salud visual, calidad de
conciencia mediante la implementacion de protocolos y estrategias para el manejo de estos
factores; y dentro del tratamiento farmacoldgico, los pacientes han sido tratados con
agentes ampliamente estudiados pero la evidencia no es conclusiva para soportar la mejoria

de los pacientes (6).

Este estudio busca determinar la prevalencia de periodo de delirium en la Unidad de
Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Fundacién Santa Fé de Bogota durante el afio

2012.
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2. Planteamiento del problema

Los pacientes que estan en las Unidades de Cuidados Intensivos, ingresan alli porque
presentan una enfermedad grave, requieren de monitorizacion y vigilancia estricta. En un
estudio publicado en 2006, realizado en Estados Unidos, demostré que aproximadamente
entre el 15 al 53% de los pacientes hospitalizados mayores de 60 anos, durante el
postoperatorio presentan delirium, y hasta el 70 al 80% lo hacen en la UCI, lo que muestra
su importancia a nivel epidemioldgico. En la poblacién general, su prevalencia es tan solo
del 2%, pero su relevancia radica en que ésta incrementa con la edad llegando al 14% en

pacientes mayores de 85 afos (7).

Las interconsultas solicitadas a los psiquiatras y neur6logos son, en la mayoria de las veces,
para evaluacién, diagndstico y tratamiento de entidades que acompafian aquello que esta
comprometiendo la vida del paciente, en un gran porcentaje las alteraciones cognitivas son
secundarias a delirium ya sea en cualquiera de los tipos. Los responsables tienen que
evaluar e indagar rapidamente lo que sucede en condiciones dificiles, tales como
enfermedad grave, intubacion orotraqueal, incapacidad del paciente para dar informacion,
riesgo de falla multisistémica, entre otras; y el especialista debe recurrir a los datos de la
historia clinica, paraclinicos, medicacién administrada, enfermedad de base, informacion de
enfermeria, de la familia y del equipo médico, entre otros. Los estudios relacionados con
delirium en nuestro pais son escasos (8), por lo que el manejo actual estd basado en
pacientes con caracteristicas diferentes, no solo de corte socioeconémico y cultural, sino

con perfiles genéticos y ambientales que poco se aproximan a nuestra poblacion.

El estudio més grande a la fecha en Colombia es un estudio descriptivo de corte transversal,
realizado por la Dra. Restrepo, en el Hospital Universitario San Vicente de Paul, en el cual
determinaron la presencia de delirium, y las variables sociodemograficas y clinicas
asociadas con su desarrollo en hospitalizacion general, y como resultados obtuvieron una
incidencia de 6,9%, el 62,1% eran hombres y la edad promedio fue de 64 afios. El delirium

fue identificado por los médicos tratantes en el 75,9% de los pacientes (8).

15



Prevalencia de delirium en poblacion adulta Yenny Rocio Cardenas
En Cuidado Intensivo Laura Castillo

Otros estudios locales sobre el tema en pacientes del area de hospitalizacion general son:
Franco (9) que encontrd que el diagnostico de delirium tuvo una frecuencia del 8,3% en
pacientes ingresados al hospital general, sin distincion de la causa de ingreso. Rincon y
colaboradores (10) revelaron una incidencia del delirium en la UCI del 7,3%; por ultimo
Palacio y Velasquez (11) realizaron un estudio en el area de urgencias en un hospital de
Medellin, hallando una prevalencia de 9,12%. Todos estos estudios han usado como

poblacion pacientes hospitalizados, sin incluir las unidades de cuidado critico.

En términos generales se plantean dos tipos de problemas en torno al delirium en la UCI: el
primero es que es una entidad subdiagnosticada (8), y el segundo es que se desconoce la
incidencia y los factores de riesgo en pacientes criticamente enfermos de nuestra poblacion.
Aunque el diagnostico es netamente clinico, no es facil determinar su presencia en
pacientes en UCI, que en la mayoria de casos se encuentran con intubacion orotraqueal, o
con diversos dispositivos para la medicion de sus constantes vitales, lo que dificulta una

comunicacion clara y directa.

Por esta razén se han disefiado varias escalas que buscan mediante estratificacion de la
sintomatologia por puntaje, hacer una aproximacion hacia el diagnostico; pero hay que
aclarar que ninguna lo confirma: son so6lo una guia. Es por ello que los encargados de la
realizacion de éstas, pertenecen al personal asistencial (especificamente el grupo de
enfermeria). En paises de la comunidad europea, la aplicacion de escalas de tamizaje para
Delirium constituye un acto rutinario, tal y como lo recomiendan las guias de practica
clinica basada en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto

criticamente enfermo (12).

Por otro lado, cualquier caso de delirium o sospecha del mismo, requiere que sea resuelto lo
mas pronto posible. Frente a todo esto, se consideran tres situaciones:
1. Si la manifestacion mental (sintomas o enfermedad psiquiatrica) es una reaccion frente a

una enfermedad grave.
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2. Si los sintomas o la enfermedad neuropsiquiatrica son una complicacion de su
enfermedad de base, del tratamiento recibido, de las medicaciones, del desequilibrio
electrolitico o la hipoxia, entre otros.

3. Si el paciente, ademas de la enfermedad actual que lo ha llevado a la Unidad, padece de
una enfermedad psiquiatrica que se esta reactivando o se ha manifestado por la gravedad

del cuadro.

A la fecha se evidencian varios interrogantes en la deteccion y el manejo adecuado de esta
patologia, con este trabajo se desea establecer la prevalencia de esta entidad, y un perfil de
caracteristicas asociadas a su desarrollo, y de esta forma, conocer las caracteristicas

sociodemograficas y orgdnicas que componen nuestra poblacion objetivo.

Pregunta de investigacion

(Cual es la prevalencia de periodo de delirium y los factores asociados a su desarrollo en
poblacion adulta en cuidado intensivo del Hospital Universitario Fundacion Santa Fé de

Bogota durante el afio 2012?
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3. Justificacion

Dentro del campo cientifico, los resultados de este trabajo ayudan a establecer una
aproximacion mas cercana de lo que representa el delirium en el ambito clinico, lo que
orientaria a muchos colegas de nuestro medio a conocer y mejorar la deteccion, siendo este
trabajo dirigido tanto a psiquiatras e intensivistas, como a personal de otras especialidades y
en general profesionales de la salud sobre esta problematica, marcando un aporte al saber

de las diferentes caracteristicas que presenta nuestra poblacion.

En Latinoamérica solo hay dos estudios importantes de prevalencia de delirium, y en
Colombia existen tres estudios que han tratado de establecer un punto de partida para
investigacion en esta patologia, por lo que consideramos importante conocer las
caracteristicas que podrian relacionarse con la aparicion de delirium en nuestros pacientes,
lo cual nos llevaria a un enfoque més especifico al momento de tratar esta patologia que
tiene un impacto importante en los desenlaces clinicos en la unidad. Se pretende generar

hipotesis para futuras investigaciones sobre el tema.

Ademas en el ambito social, uno de los propositos con esta linea de investigacion seria
obtener una conciencia mas real de este problema, lo que lleva al inicio temprano del
tratamiento, mejorando la calidad de la estancia de los pacientes hospitalizados en estas
Unidades, siendo orientado no solo en el manejo a corto plazo del paciente dentro de la
unidad sino como un componente mas en la educacion a los familiares o a la red de apoyo
en la asistencia y cuidado a largo plazo del enfermo; todo ello, evidenciable en el

mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes y cuidadores.
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4. Marco conceptual

4.1 Alteraciones psiquiatricas frecuentes en la Unidad de Cuidados Intensivos

El paciente que es admitido en la Unidad de Cuidados Intensivos debe afrontar no sélo su
dificil situacion médica sino que adicionalmente estd expuesto a multiples y diversas
situaciones estresantes que amenazan su integridad fisica y mental. Dentro de los factores
generadores de estrés se pueden mencionar los que amenazan el aspecto fisico que incluyen
los procedimientos invasivos como la ventilacion mecanica (13) (que dificulta la
comunicacion del paciente), colocacion de catéteres y hemodidlisis entre otros.
Adicionalmente se presenta la separacion del entorno familiar, la percepcion del dolor, el
temor a la muerte asi como el ser testigo de la muerte de otros, temor a posibles
limitaciones fisicas, todos estos factores que se salen del control por parte del paciente.

De igual forma los factores ambientales de la UCI, como la privacion de luz natural, ruidos,
interrupciones por parte del personal médico y paramédico (que a su vez implican pérdida
de privacidad), la distorsion en la percepcion del tiempo, las alteraciones del sueno (14) y
el desconocimiento del lenguaje médico son circunstancias que en conjunto alteran y

perturban el estado mental de quien se ve expuesto a todo esto.

4.2 Historia del delirium

El diagnostico psiquiatrico mas frecuente en las unidades de cuidado intensivo corresponde
al delirium, siendo comun en los pacientes con enfermedades de presentacién aguda o que
son intervenidos quirtirgicamente. El delirium es una palabra proveniente del latin, de
“alejarse de” y lira que significa “camino” (alejarse del camino). El término fue acotado de
esta manera por Celso en su compendio de Medicina, en el siglo I de nuestra era. Pero las
descripciones mas antiguas de este cuadro se atribuyen a Hipocrates, quien lo llamo
inicialmente Frenitis. Ya en 1813, Thomas Sutton describi6 el Delirium Tremens como el

delirium que se presentaba ante el retiro de sustancias que deprimian el Sistema Nervioso
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Central (SNC), lo que hoy ampliamente conocemos como Sindrome de abstinencia al

alcohol (15).

El delirium estd asociado con un aumento en las tasas de morbimortalidad, lo que se
traduce adicionalmente en un importante impacto en el tiempo de hospitalizacion, asi como

en los costos de ésta.

4.3 Epidemiologia del delirium

La prevalencia del delirium en la admision hospitalaria se encuentra en el rango del 14 al
24%, y la incidencia durante la hospitalizacion fluctiia entre el 6 y el 56%, en todas las

edades y poblaciones, segin un estudio realizado en 1998 por Inouye S. K. (7).

Aproximadamente el 15 al 53% de los pacientes mayores en postoperatorio presentan
delirium, y el 70 al 80% lo hacen en la UCI, lo que muestra su importancia a nivel
epidemiologico. Ademads, estd descrita su aparicion en el 60% de los pacientes en casas
geriatricas y de cuidados a la salida de la Unidad, y en un 83% de los pacientes al final de

la vida determinado en un estudio multicéntrico en poblacion geriatrica en Inglaterra (16),

(7).

En la poblacion en general, su prevalencia es de solo el 2%, pero su relevancia radica en
que esta incrementa con la edad, llegando al 14% en pacientes mayores de 85 afios.
Ademas, el delirium se convierte en un indicador superpuesto de severidad de cualquier

enfermedad de base, hasta un 10 a un 30% presenta delirium como condicion que amenaza
la vida de manera aguda(7). En Latinoamérica, el estudio de Villalpando- Berumen, en

México, estudid pacientes mayores de 60 anos de edad y encontr6 una incidencia del 12%.
En Argentina, Regazzoni y colaboradores, hallaron una incidencia del 12% en pacientes
hospitalizados mayores de 70 afos. En Colombia se han recopilado los siguientes datos:
Franco encontrd que el diagnostico de delirium tuvo una frecuencia del 8,3% en pacientes
ingresados al hospital general por cualquier causa (9, 17). Rincén y colaboradores,

revelaron una incidencia del delirium en la unidad de cuidados intensivos del 7.3% (10).
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Entre tanto, Palacio y Velasquez (11), en Medellin, en el Hospital Universitario San
Vicente de Paul (HUSVP), en 1990, estudiaron la incidencia y prevalencia de delirium en
el servicio de urgencias y hallaron un 9.12%. El ultimo, realizado por Restrepo en este
mismo hospital muestra cifras similares y evaltia la capacidad del clinico para detectarle
(8).

La mortalidad en su presencia se incrementa aproximadamente un 22 a 76%, aumentando
20 veces la mortalidad por entidades tan comunes como el Infarto Agudo de Miocardio
(IAM). La mortalidad en el primer afio después de un evento que haya necesitado la

admision a UCI se asocia con Delirium en un 35 a 40% (7).

4.4. Etiologia

La etiologia del delirium es multifactorial, y en el momento esta pobremente entendida.
Aunque existen multiples teorias, se cree en una alteracion funcional comun que afecta a
ciertos circuitos neuronales y a diversos neurotransmisores.

La hipotesis mas aceptada es que el delirium obedece a un incremento en la actividad
dopaminérgica y a una disminucidon concomitante de la actividad colinérgica en diferentes
regiones cerebrales como la corteza prefrontal, el tdlamo anterior derecho y la corteza
temporoparietal derecha (18).

Causas comunes de delirium incluyen: alteraciones hidroelectroliticas, alteraciones
vasculares, trauma, infeccion, intoxicaciones y en pacientes geriatricos con bastante

frecuencia la polifarmacia (19).

4.4.1 Disbalance de Neurotransmisores

Esta teoria encuentra al Delirium como una manifestacion neurocomportamental de
disbalances en la sintesis, liberacion e inactivacion de neurotransmisores que normalmente
controlan la funcion cognitiva, el comportamiento y el afecto. Alteraciones de multiples
sistemas de neurotransmisores han sido implicados en la patofisiologia del Delirium,
enfocados principalmente en la Dopamina y la Acetilcolina. Estos neurotransmisores son
antagdénicos: la Dopamina actuando como excitadora de la actividad neuronal y la

Acetilcolina como inhibidora.
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Cualquier desequilibrio en uno o ambos resulta en una inestabilidad neuronal y una
neurotransmision impredecible. Especificamente, ha sido descrito que el Delirium se

presenta en el marco de un exceso de Dopamina y una deplecion de Acetilcolina.

El papel de otros neurotransmisores estd siendo estudiado en la presentacion del cuadro,

como el del Acido Gamaminobutirico (GABA), Serotonina, Endorfinas y Glutamato(20).

4.4.2 Inflamacion

La inflamacion juega un papel significativo en la disfuncién multiorganica causada por la
enfermedad grave, y las anormalidades proinflamatorias inducidas por citoquinas y
endotoxinas contribuyen al desarrollo del Delirium en la UCI.

Sustancias como el Factor de Necrosis Tumoral (TNF), Interleuquina 1 y otras citoquinas y
quimioquinas, inician una cascada de dafio endotelial, sintesis de trombina y compromiso
de la microvasculatura. Estudios en animales han mostrado que se da un aumento de la
permeabilidad vascular como resultado de este proceso, lo que se manifiesta en cambios
electroencefalograficos que son consistentes con los vistos en pacientes sépticos con

Delirium.

La inflamacion también podria estar implicada aqui disminuyendo el flujo sanguineo
cerebral, debido a la formacion de agregados de fibrina, plaquetas, neutréfilos y eritrocitos
en la microvasculatura cerebral. Ademas, se sabe que causa vasoconstriccion a través de la
activacion de al adrenoreceptores y también alterando el equilibrio de la neurotransmision,

como se describid anteriormente (21).

4.4.3 Alteracion del Metabolismo Oxidativo

Las hipotesis mas antiguas que aun se mantienen vigentes hablan del Delirium como
manifestacion de una amplia reduccion del metabolismo oxidativo cerebral, lo que ocasiona
un disbalance en la neurotransmision. Esto se demuestra cuando el patron del
electroencefalograma (EEG) se vuelve difuso y lento, lo que es signo de una reduccion del
metabolismo neuronal. Esto estaria relacionado con uno de los términos que es descrito
para referirse al Delirium: Falla Cerebral Aguda o Insuficiencia Cerebral, lo que

corresponderia a una falla global en el metabolismo oxidativo cerebral. Este es un factor
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que es ampliamente conocido en la patogénesis de la falla multiorganica en entidades

graves (1)

4.4.4. Biodisponibilidad de Aminodcidos Neutrales de Cadena Larga

El equilibrio de la neurotransmision puede ser afectado por cambios en las concentraciones
plasmaticas de varios precursores de aminoacidos, y algunos investigadores (22)
propusieron que la disponibilidad alterada de aminoécidos neutrales de cadena larga
contribuye a la aparicion de Delirium.

La entrada de los aminoécidos al cerebro es regulada por el Transportador de Aminoacidos
Neutrales de Cadena Larga Independiente de Sodio Tipo 1 (LAT-1). El Triptéfano,
aminodcido esencial y precursor para la sintesis de Serotonina, compite con muchos otros
de este tipo (por ejemplo: Tirosina, Fenilalanina, Valina, Leucina e Isoleucina) para ser
transportados a través de la barrera hematoencefélica por los Transportadores LAT-1. Igual
proceso tiene la Fenilalanina. Un incremento en la entrada de Triptéfano y Fenilalanina al
cerebro produce una elevacion en los niveles de Dopamina y Norepinefrina
(Noradrenalina), dos de los neurotransmisores que han sido implicados en la patogénesis

del Delirium.

4.5 Factores de riesgo para delirium
El delirium se puede presentar como la confluencia de varios factores entre los cuales se
pueden incluir factores médicos, quirtrgicos, ambientales, farmacoldgicos y de
vulnerabilidad (18), estos ultimos referentes a condiciones como edad mayor de 65 afios
(22), alteracion cognitiva previa, enfermedad del sistema nervioso central, condiciones que
incrementan la permeabilidad de la barrera hematoencefalica y antecedente previo de

delirium (23).

La polifarmacia, la intoxicacion y la abstinencia alcohdlica o de sustancias psicoactivas son
los méas comunes como generadores de delirium. Estos factores pueden ser clasificados en
factores predisponentes (no modificables, propios del paciente) y factores precipitantes. Sin

embargo, los factores predisponentes estan presentes antes de la admision a la UCI y son
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dificiles de modificar, lo que imposibilita su prevencion. Son los precipitantes los que se
convierten en una esperanza a la hora de pensar en maniobras de intervencion terapéuticas.

Son muy pocos los datos disponibles acerca de estudios de factores de riesgo para Delirium
en la UCI, la gran mayoria han sido identificados en pacientes fuera de la UCI, Girard y

Pandharipande enuncian algunos en la UCI, identificados en la siguiente tabla (19):

Tabla 1. Factores de riesgo para delirium en UCI

Factores del Paciente Factores de la Factores Iatrogénicos
Enfermedad

Edad Acidosis Inmovilizacion  (catéteres,
limitaciones)

Alcoholismo Anemia Medicacion (opioides,
benzodiacepinas)

Polimorfismos APOE4 Fiebre — infeccion - sepsis Alteraciones del suefio

Alteracion cognitiva Hipotension

Depresion Alteraciones metabolicas

Hipertension Enfermedad respiratoria

Tabaquismo Severidad de la Enfermedad

Alteracion visual o auditiva

Tomado de: Jackson J, Hart R. Six month neuropsychological outcome of medical

intensive care unit patients. Crit Care Med 2003;31:1226-31.

Por otro lado, Maldonado y colaboradores, en el afio 2008 publicaron un estudio en el cual
revisaron las caracteristicas sociodemograficas, el diagndstico y tratamiento del delirium en
ambiente hospitalario, en estudios relacionados publicados hasta la fecha, encontrando que
uno de los principales hallazgos fue la relacion entre algunos medicamentos con el
desarrollo de esta patologia, previo a su instauraciéon (15). Los madas frecuentemente

involucrados son la Morfina, la Meperidina, el Lorazepam, el Fentanyl y el Propofol (24).
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Figura 1. Descripcion de diferentes farmacos con numero de casos de delirium
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Tomado de Maldonado JR. Delirium in the acute care setting: Characteristics, diagnosis and treatment. Crit
Care Clin 2008;24:657-722.

Casos de Delirium potencialmente causados por opioides, corticosteroides y
benzodiacepinas en seis series de casos: a. Breitbart y cols. b. Morita y cols. ¢. Tuma y

DeAngelis. d. Lawlor y cols. e. Olofsson y cols. f. Francis y cols.

Estos resultados, en el estudio de Maldonado, fueron tomados de una revision sistematica,
que incluyé 22 articulos, entre los cuales 13 fueron realizados en UCI médicas y
quirtrgicas, donde describen estos farmacos como los mayores contribuyentes para
desarrollar delirium, no siendo facil afirmar su causalidad, puesto que son pocos los

estudios que evaluan esta relacion, ademas de la ausencia de grupo control en los mismos.

La medicacion con finalidad sedativa y analgésica se administra de forma rutinaria en
pacientes con ventilacion mecénica, con el fin de reducir el dolor y la ansiedad, (como lo
recomienda la Sociedad Americana de Medicina Critica), para mantener el paciente en

estado de confort; estas medicaciones, sin embargo, se acompaian de importantes efectos
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secundarios, que a pesar de grandes esfuerzos que buscan su reduccion, no han logrado un
impacto importante en la misma. Es por ello que se han disefiado varios protocolos de
Analgesia — Delirium — Sedacion para pacientes criticamente enfermos, buscando el menor
tiempo efectivo de intubacion mecénica, al igual que el tiempo de estancia en UCI. Asi fue

planteado en su estudio los doctores Robinson y Mueller en el afio 2008 (25).

Otros medicamentos como anticolinérgicos, antiinflamatorios no esteroideos 'y
quimioterapéuticos se han considerado potenciales causantes de delirium. Concluyendo que

la evidencia epidemioldgica disponible actualmente es débil, escasa, y a veces contradictora

(24).

4.6 Definicion y Hallazgos Clinicos

El Delirium es definido como estado de confusién agudo, caracterizado por fluctuacion en
el estado mental con inatencion y alteracion en la conciencia, siendo esta ultima el sintoma
esencial que se traduce en la incapacidad para focalizar o sostener la atencion; puede
presentarse en horas o dias, es de curso fluctuante y de corta duracion si es tratado

rapidamente.

Dentro de los sintomas psiquiatricos se pueden considerar: apatia, ansiedad, alucinaciones
visuales y la presencia de ideas delirantes con frecuencia paranoides. También se presentan
alteraciones del suefo, principalmente inversion en el patrén del mismo como insomnio de

conciliacion y somnolencia diurna.

A pesar de su importancia, el delirium continua siendo subdiagnosticado (19) y tratado
arbitrariamente, lo cual posiblemente obedece a la confusion terminoldgica entre los
médicos y personal paramédico, pues se incurre frecuentemente en diferentes nombres que
hacen referencia a la misma patologia, como: Sindrome Mental Orgéanico, Estado
Confusional Agudo, Psicosis de la UCI, Sindrome de la UCI, Encefalopatia, Falla Cerebral

Aguda, entre otros (26). El tipo de presentacion del cuadro clinico suele ser otro aspecto
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por el que suele ser subdiagnosticado, siendo el hiperactivo el mas reconocido y el

hipoactivo el més olvidado (6).

Clinicamente se pueden distinguir tres tipos de delirium (26):

1. Delirium hiperactivo, que se caracteriza por la presencia de inquietud motora,
alucinaciones, agitacion, impulsividad o agresividad (22%).

2. Delirium hipoactivo, caracterizado por somnolencia, apatia, confusion, animo depresivo
(26%).

3. Delirium mixto, caracterizado por la presencia de sintomas combinados de las dos

condiciones expuestas anteriormente (42%).

Tabla 2. Caracteristicas de delirium

Hiperactivo

Hipoactivo

Hipervigilancia

Insomnio

Discurso rapido y altisonante
Irritabilidad

Agresividad

Impaciencia

Poca colaboracion

Risa motivada o canto a gritos
Euforia

Pensamiento errante
Fécilmente descrestable
Distractibilidad

Pesadillas

Pensamientos persistentes

Inatenciéon

Letargia

Estad do alerta disminuido
Quietud

Discurso lento y difuso
Apatia

Desinterés por el medio

Se requieren tres 0 mas para su diagndstico

Se requieren cuatro o mds para su

diagnostico

Tomado de Maldonado JR. Delirium in the acute care setting: Characteristics, diagnosis and treatment. Crit

Care Clin 2008;24:657-722.
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Realmente no se conoce cudles son los factores que podrian influir en el desarrollo de uno u
otro tipo de delirium; algunos estudios han implicado los niveles de melatonina. Aun asi no

se conoce el verdadero rol de diferentes aspectos que pudieran influir.

4.7 Evaluacion del delirium

Un niimero importante de instrumentos se encuentra disponible para evaluar la presencia
del delirium. Dentro de los mas relevantes se encuentran:

- El método CAM (Confussion Assessment Method), fue disefiado inicialmente para
evaluar pacientes de manera ambulatoria y hospitalizados fuera de la UCI, usado por
internistas y médicos no psiquiatras, es facil, rapido y confiable.

- Escala CAM-ICU, disenada posteriormente para uso en pacientes no verbales, con
asistencia respiratoria mecanica. Utiliza tareas no verbales, como reconocimiento de
imagen, la vigilancia de una tarea, preguntas 16gicas de respuestas simples (si 0 no) y
ordenes sencillas. Para puntuar esta escala, se emplean los cuatro criterios claves de
delirium: 1) el estado mental de cambio agudo, 2) falta de atencioén, 3) pensamiento
desorganizado, y 4) alteracion del nivel de conciencia. Por consiguiente, hay delirium
si estan presentes los criterios 1, 2 y 3 6 4. Se han realizado varios estudios que
muestran la validez y confiabilidad de este instrumento, dando cifras de Sensibilidad
y Especificidad por encima del 95% en diferentes escenarios (27, 28).

- La Escala de Delirium (Delirium Rate Scale) (29) desarrollada por Trzepacz, es la
mas ampliamente utilizada por psiquiatras y geriatras.

- Delirium Screening Checklist (ICDSC), desarrollada por Bergeron y Dubois en el
2001 (22).

Por tratarse de pacientes criticamente enfermos, y en su mayoria en ventilacion mecanica,
la CAM-ICU es una de las herramientas mas exploradas en investigaciones en UCI, ademas
cuenta con la adaptacion cultural y la validacion en espaiol de la escala para Colombia (30)
que sumado a su alta confiabilidad y facil aplicacion fue escogida como instrumento para

diagnostico de delirium en nuestro trabajo.
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Otras herramientas utiles incluyen la historia clinica con particular énfasis en el abuso de
alcohol o sustancias psicoactivas, episodios previos de delirium, paraclinicos de quimica
sanguinea, electroencefalograma y estudios de imagenes cerebrales como Tomografia Axial
Computarizada (TAC), Resonancia Nuclear Magnética (RNM) y Tomografia
computarizada de emision monofotonica (SPECT).

En cuanto a estos ultimos estudios de neuroimagenes, los mas recientes han mostrado
alteraciones como atrofia o accidentes cerebrovasculares a nivel tanto cortical como
subcortical, implicando especialmente areas de la corteza frontal, tdlamo anteromedial,
ganglios basales derechos, corteza temporo-occipital basal-medial y corteza parietal
posterior derecha. Los estudios con PET y SPECT han comunicado resultados
contradictorios en cuanto a las zonas cerebrales con aumento o disminucion de flujo
sanguineo cerebral, pero parecen apoyar la hipdtesis de una disfuncion del hemisferio
derecho (no dominante). En este campo de estudio cabe esperar un mayor progreso con el
disefio de las investigaciones madas recientes, que combinan las exploraciones

neuropsicologicas con las de neuroimagen (31).

Tabla 3. Indicaciones de paraclinicos para diagnéstico de delirium

EEG Diferenciacion de delirium de una epilepsia no convulsiva o del 16bulo
temporal
TAC cerebral Identificacion de encefalitis

Delirium sin causa identificable, persistente o refractaria entre delirium
y demencia
Signos de focalizacidon neurologica

Desarrollo de delirium después de una lesion o caida

RNM cerebral Patologia asociada a procesos intracraneales (cancer metastasico)

Delirium sin causa identificable, persistente o refractaria al tratamiento

Puncién lumbar | Patologia asociada a procesos intracraneales
Meningismo y fiebre o cefalea

Delirium sin causa identificable, persistente o refractaria al tratamiento

Tomado de: Michaud L, Blla C, Berney A. Delirium: Guidelines for general hospitals. Journal of

Psychosomatic Research 2007;62: 371- 83. (27)
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4.8 Criterios Diagndsticos Para Delirium

Los criterios tenidos en cuenta por el DSM IV TR son los cambios en la cogniciéon y la
percepcion (32), que representan los estdndares definitivos en términos de diagnostico,
basados en la mejor evidencia disponible y el maximo consenso de expertos al momento de
su publicacion, los cuales incluyen:

A. Alteracion de la conciencia (p. ej., disminucion de la capacidad de atencion al entorno)
con disminucion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientacion,
alteracion del lenguaje) o presencia de una alteracion perceptiva que no se explica por la
existencia de una demencia previa o en desarrollo.

C. La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas o dias)
y tiende a fluctuar a lo largo del dia.

D. Demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica y de las pruebas de

laboratorio de que la alteracion es un efecto fisioldgico directo de una enfermedad médica.

De esta forma, el diagnostico es netamente clinico; la anamnesis y exploracion fisica son
fundamentales, las pruebas complementarias basicas y las técnicas de imagen permiten,

junto con los datos clinicos, hacer una aproximacion etiologica.

4.9 Tratamiento del delirium

Después de haber realizado el diagnostico de delirium, el paso més importante es identificar
la posible causa y reversar la misma mediante cuidado y seguimiento médico, manejo
farmacoldgico y manejo ambiental. Maldonado desarrollé un algoritmo en el que define los
cuatro pilares del adecuado tratamiento del Delirium (15):

- Diagnoéstico preciso de la condicidon, siendo suficientemente sensible para
diferenciarlo de otras entidades psiquidtricas (P ej. Delirium Hipoactivo y
Depresion)

- Manejo de los sintomas comportamentales y psiquidtricos para prevenir la

autoagresion y la agresion a otros.
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- Identificacion de la etiologia del cuadro.

- Tratamiento adecuado y temprano de los problemas de base.

Al cuarto pilar, hay que agregarle la prevencion, de tal manera que el impacto sobre las
estadisticas sea una adecuada profilaxis, sobre todo en el uso de medicamentos, y no un

tratamiento agresivo una vez la enfermedad ya se haya manifestado.

El manejo se debe centrar en lo siguiente:

* Cuidados médicos: Monitorizaciéon de signos vitales, oxigenacion, control de liquidos
administrados, descontinuacion de medicamentos no esenciales, evitar en la medida de lo
posible la interrupcion del suefio, monitorear regularmente paraclinicos como electrolitos y
cuadro hematico.

* Manejo farmacologico: Uso de neurolépticos particularmente para los estados de
agitacion como el haloperidol (promedio 2-10 mg/dia), suministrado endovenoso evitando
efectos adversos de impregnacion los cuales dependen de la edad y la dosis.

Antipsicoticos atipicos como: risperidona (promedio 1-4 mg/dia), olanzapina (promedio 5-
10 mg/dia), ziprasidona y quetiapina (promedio 25-100 mg/dia).

Se debe evitar el uso de benzodiacepinas (33) excepto en pacientes con sindrome de
abstinencia por alcohol o abuso de sustancias psicoactivas (lorazepam 0,5 - 2 mg/c. 8hrs).

También se debe evitar el uso de medicamentos anticolinérgicos.

Tabla 4. Tratamiento farmacologico

Indicaciones para Ausencia de tratamiento farmacolédgico instaurado

tratamiento Agitacion incontrolable tras intervenciones no farmacoldgicas

farmacoldgico Peligro para el paciente, otros pacientes o el personal de la
salud

Ansiedad en pacientes alucinantes o agitados
Necesidad de controlar la agitacion para realizar una

investigacion o dar tratamiento

Tipos de farmacos Poca indicacion en el tipo hipoactivo

Haloperidol
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Risperidona
Quetiapina
Clozapina
Olanzapina
Indicaciones para | Contraindicaciones para antipsicéticos tipicos
antipsicéticos atipicos Efectos indeseables de antipsicoticos tipicos
Combinaciones con | No en personas mayores de 70 afios
benzodiacepinas Agitacion refractaria a los antipsicoticos
Cuidado con agitacion paradojica.

Tomado de: Michaud L, Bila C, Berney A. Delirium: Guidelines for general hospitals. Journal of

Psychosomatic Research 2007;62: 371— 83.

* Manejo ambiental: Dentro de las recomendaciones se sugiere la compafiia permanente
idealmente de familiares, utilizacidon de objetos utiles para reorientar al paciente como reloj
o calendario, fotografias familiares para el paciente, control del ruido y de estimulos
molestos, habitaciones individuales y adecuadamente iluminadas. Adicionalmente resulta
de vital importancia educar a los familiares sobre los sintomas y la condicion médica del

paciente.

4.10. Impacto del delirium y estado del arte

Recientemente se han publicado varios articulos que resaltan el impacto del delirium como
predictor de mortalidad en los pacientes hospitalizados y particularmente en aquellos
pacientes de la UCI que requieren ventilacion mecénica. Wesley y colaboradores
manifiestan que el delirium es un predictor independiente de mortalidad a 6 meses (34).

Otros articulos se centran en la problematica del aumento en las estancias hospitalarias en
la UCI. Durante el afio 2006, el costo por cada paciente que presentaba Delirium aumento
casi en 2500 dolares norteamericanos, con respecto a los que presentaban las mismas

patologias de base (7).
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Ademas, actualmente se considera la aparicion de Delirium como un marcador de calidad
de atencion y seguridad del paciente por National Quality Measures Clearinghouse que

hace parte de la Agency for Healthcare Research and Quality (7).

El delirium es entonces un problema grave para todos los pacientes que ingresan al
hospital, en especial a la UCI, frecuentemente se presenta en el periodo postoperatorio y se
han identificado diversos factores de riesgo como la edad avanzada, deterioro cognitivo
pre-existente e historia de enfermedad psiquiatrica. En el afio 2010, Pisani et al., realizaron
un estudio para identificar los factores asociados a la presentacion de delirium en la UCI,
utilizando una metodologia de estudio cohorte prospectivo, en el cual evaluaron 309
pacientes ingresados a la unidad, de los cuales 179 pacientes presentaron delirium,
concluyendo que la edad, el uso de opioides y el haloperidol estdn asociados a la

presentacion de delirium persistente (33).

Leite ef al., 2014, compararon la incidencia del delirium antes y después de la extubacion
ademads de identificar los factores de riesgo y posibles predictores en la presentacion de
delirium que afectaban al grupo de pacientes con ventilacion mecénica, se utilizd la
metodologia de evaluacion de confusion en la UCI dos veces por dia; evidenciando la
aparicion de delirium, el dia antes o el dia de la intubacion y la presentacion mas comun fue

de tipo hipoactivo (35).

Arend y Christensen, 2009, realizaron una revision sobre la relaciéon de la UCI con la
presentacion de delirium, con el objeto de discutir los factores predisponentes y factores
que contribuyen al desarrollo del delirium en los pacientes, el personal y los miembros de la
familia (36). Salluh ef al.,el mismo afo, caracterizaron las practicas de los médicos en las
UCI brasilefas, para el manejo de la sedacion y el delirium durante los meses de abril-junio
2008, encontrando que a pesar de los recientes avances en el conocimiento sobre sedacion y
delirium, la mayoria de los médicos no utilizan los protocolos para ello en la practica
clinica y los farmacos mas utilizados para el manejo del delirium siguen siendo el

haloperidol, los antipsicéticos atipicos y las benzodiacepinas (37).
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En el afio 2012, Vasilevskis et al., presentaron que el delirium es una de las causas mas
comunes de disfuncién en los entornos hospitalarios y puede ocurrir hasta en un 80% en los
pacientes que se encuentran en la unidad de cuidados intensivos (UCI), las implicaciones de
la forma aguda son lesion cerebral reciente y profunda, discuten también que la forma de
prevenir el delirium es con la aplicacion de protocolos que incluyan principios de

movilidad y ejercicio (38).

En un estudio realizado por Krahne et al., 2006, manifiestan que el delirium es una
disfuncion organica severa del cerebro con una disminucion de la atencién y la cognicion,
se caracteriza por un inicio agudo y una tendencia a fluctuar con compromiso de la
conciencia, disminucion en la claridad de la conciencia y alucinaciones, reportaron también
que hasta un 20% de los pacientes hospitalizados mayores de 65 anos son los mas
afectados. Para el diagnostico precoz del delirium, se requiere de monitorizacién diaria

utilizando las escalas especiales como CAM-ICU (39)”.
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5. Objetivos

5.1 Objetivos general

Evaluar la prevalencia de periodo de delirium en poblacion adulta que ingresa a
Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital Universitario Fundacion Santafé de

Bogoté, en el afio 2012

5.2 Objetivos especificos

Describir la frecuencia de los casos de delirium en la Unidad de Cuidado Intensivo
Identificar las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes patologicos de los
pacientes que presentaron delirium en la UCI de la Fundacién Santa fe de Bogota
(FSFB)

Describir los antecedentes farmacologicos, teniendo en cuenta los farmacos que mas
comunmente se asocian a la aparicion de delirium (Opioides, Benzodiacepinas,
Corticoesteroides, Anticolinérgicos)

Establecer las patologias mas frecuentes asociadas a la presencia de delirium en los
pacientes que ingresan la UCI de la FSFB

Determinar cuales de los factores evaluados estdn mas frecuentemente asociados a

la aparicion de delirium en pacientes criticamente enfermos
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6. Metodologia

6.1 Tipo y diserio de estudio

Este es un estudio de corte transversal, que pretende calcular la prevalencia de periodo de
delirium en las Unidades de Cuidado Intensivo (médica y quirtrgica) de la institucion. Se
incluyeron a todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidado Intensivo de
adultos a partir del mes de Febrero durante el afio 2012. La informacioén fue tomada durante
la permanencia del paciente en la Unidad correspondiente, tanto UCI médica como UCI
quirurgica. A todo paciente se aplicd la escala de CAM-ICU (Confusion Assessment
Method for the ICU) para la captacion de paceintes con delirium. Antes de la recoleccion
de los datos, se realiz6 un entrenamiento al personal de salud encargado de la recoleccion
de datos, dicho entrenamiento fue realizado por los autores quienes a su vez confirmaron el
adecuado diligenciamiento de dicha escala; luego se realiz6 una prueba piloto para
garantizar la validez de la misma..

Los datos fueron analizados en términos descriptivos, se calculd la prevalencia de periodo y
se establecieron asociaciones entre los factores mas frecuentemente encontrados en los

pacientes de la Unidad de Cuidado Intensivo.

6.2 Poblacion y calculo de la muestra

La poblacion universo del estudio son todos los pacientes que ingresen a la Unidad de
Cuidado Intensivo en el periodo descrito.

La poblacion objeto son todos los adultos en la UCI del Hospital Universitario Fundacion
Santa Fe de Bogota.

La poblacion accesible son aquellos adultos hospitalizados en la UCI médica y UCI
quirurgica de la institucion en el periodo entre Febrero y diciembre de 2012

El tipo de muestreo es de tipo intencional consecutivo por conveniencia ya que se
incluyeron todos los pacientes adultos que ingresaron a las Unidades de Cuidado Intensivos

a partir de febrero y hasta diciembre de 2012.
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Tamario de la muestra:

Se realizd6 un célculo de muestra mediante el “tamafio de muestra y precision para
estimacion de una proporcion poblacional” con el programa estadistico Epidat de la
Organizacion Panamericana de salud. Con un tamafio poblacional de 770 pacientes (calculo
aproximado de pacientes atendidos en las unidades de cuidado critico en el periodo
descrito), con una proporcién esperada 42% (segin literatura de pacientes que hacen
delirium), con una confiabilidad de 95% y potencia de 80% y precision absoluta de 10%. El
calculo de la muestra significativa fue de 84 pacientes, con un ajuste por pérdidas del 10%

resulta un total de 92 pacientes en total.

6.3 Fuentes de informacion

La principal fuente de recoleccion de datos fue la historia clinica de la Unidad de Cuidado
Intensivo. A todos los pacientes les fueron tomados los datos, en el formato disefiado por
las autoras especificamente para la recoleccion de los mismos y fueron registrados por el
médico encargado del paciente.

En la Unidad de Cuidado Intensivo, de rutina, la enfermera jefe fue la responsable de
calcular el puntaje APACHE II, al ingreso y a las 48 horas de su estadia en la Unidad,
también el médico que recibe el ingreso es el responsable de aplicar la escala “indice de
Barthel” para determinar la funcionalidad previa a la hospitalizacion.

Como parte del presente estudio se aplico la escala para detectar delirium “Escala CAM-
ICU” la cual estuvo a cargo del personal de enfermeria. Se aplicd diariamente al ingreso del
paciente a la UCI, en las tardes, en las noches (un cuestionario por turno) y en caso de
detectar un cambio en el estado mental del paciente. Para capacitar al personal, se realizo
una socializacion a todo el equipo por parte de los autores y posteriormente se realizé una
prueba piloto para aclarar dudas y validar los resultados.

Adicionalmente se indagé diariamente sobre medicamentos que estaban siendo usados en
los pacientes (Analgésicos, Benzodiacepinas, Corticoesteroides, Anticolinérgicos,
Psicofarmacos) cada dia.

Una vez recogida la informacion, los instrumentos de recoleccion fueron almacenados en

una carpeta. Las autoras, junto con la enfermera jefe de la Unidad, estuvieron a cargo de
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que se completaran y les hicieran seguimiento. Se dejo constancia de la fecha y hora de

salida del paciente de la Unidad asi como de la aplicacion de cada instrumento.

6.4 Prueba piloto

La fase de desarrollo de esta investigacion llevo a un estudio piloto del método CAM para
los pacientes de la UCI (CAM-ICU) Inicialmente se realizé la socializacion de la escala
(28), para todo el personal de enfermeria garantizando que la totalidad de las mismas
hubieran recibido la informacion, haciendo especial énfasis en examinar el nivel de
sedacion del paciente, luego aplicar la escala.

Se consider6 CAM — ICU positivo en aquellos pacientes que presentaron instauracion
aguda del cuadro clinico o curso fluctuante asociado a inatencion mas alguna de las
siguientes caracteristicas: alteracion del estado de conciencia y/o pensamiento

desorganizado.

6.5 Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos del estudio se aplicaron dos instrumentos “nuevos” a cada
paciente que ingresé a la Unidad de Cuidado Intensivo durante el tiempo de estudio, fuera
de los datos que se recogen rutinariamente en las unidades. El personal encargado de la
aplicacion de los instrumentos recibié una charla en donde se les explicé la justificacion y
objetivos del estudio para concientizarlos de la necesidad y el impacto de la correcta

aplicacion de los instrumentos.

Los instrumentos y sus responsables son:
1. Cuestionario de Informacion General elaborado por los investigadores en el cual se
incluyeron las variables socio-demograficas, médicas, al igual que los antecedentes
psiquiatricos personales y familiares y sera aplicado al ingreso del paciente por el

personal médico.

2. Escala para detectar Delirium: Confusion Assessment Method for the UCI (CAM-
ICU) el cual fue realizado tres veces al dia (en cada turno), por el grupo de Enfermeria

de la Unidad de Cuidado Intensivo. Se emple6 la version validada al espafiol (40).
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También se tuvieron en cuenta otros cuatro que se aplican de rutina en la institucion:

3. Escala minimental, realizado al ingreso por el personal médico.

4. La escala RASS (Richmond and Sedation Scale), que hace parte del protocolo para
aplicar el CAM-ICU, que se realizé con los mismos intervalos de tiempo que el CAM-
ICU y por parte del grupo de Enfermeria.

5. Indice de Barthel, con el fin de determinar la funcionalidad del paciente previo a su
ingreso realizado por el personal médico.

6. La escala APACHE-II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II), con el
fin de determinar la severidad y situacion de enfermedad critica la cual fue medida al

ingreso y a las 48 horas por el personal médico encargado de los pacientes.

Se emplearon las versiones de dichas escalas validadas en espafiol.

6.6 Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

Cualquier adulto, mayor de 18 afios que ingres6 a las Unidades de Cuidado Intensivo a

partir de febrero a diciembre del afio 2012 y que permaneciera en la UCI tres dias o mas.

Criterios de exclusion

- Psicosis registrada antes del ingreso a la UCI.

- Trauma Craneo Encefélico Severo

- Evento Cerebro Vascular.

- Pacientes en estado terminal ( en los cuales se registr6 muerte en las siguientes 24
horas).

- Paciente hospitalizado en piso previamente con prescripcion de psicofdrmacos

durante la hospitalizacion.
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6.7 Variables

Variable Definicion Codificacion  Tipoy Relacion
operacional naturaleza de la | entre
variable variables
Delirium Es la presencia Si-No Cualitativa Dependiente
de alteracion nominal
cognitiva medido dicotomica

segun la escala

de CAM-ICU

Edad Tiempo En afios Cuantitativa Independiente
transcurrido cumplidos discreta
desde el

nacimiento del
paciente hasta el

dia de ingreso a

la UCI
Género Segun sexo Masculino - Cualitativa Independiente
bioldgico Femenino nominal
dicotdmica
Raza Esla Caucasica Cualitativa Independiente
clasificacion Mestiza nominal
segun Afroamericana | politdmica
caracteristicas Mulato
fenotipicas del No registrado
individuo
Estado civil Esla Soltero Cualitativa Independiente
caracterizacion Casado o nominal
de la condicioén union libre politomica
civil del Separado o

individuo segun | divorciado
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la informacién en

la historia clinica

Viudo

Antecedente de
enfermedad

psiquidrica

Historia personal
de esta
enfermedad
segun la revision
de historia clinica

del paciente

Si-No

Cualitativa
nominal

dicotémica

Independiente

Alteraciones del

sueno

Historia personal
de este tipo de
enfermedades
segun datos de la

historia clinica

Si-No

Cualitativa
nominal

dicotémica

Independiente

Alcoholismo

Consumo
frecuente de
bebidas
alcoholicas (1
Vez por semana)
segun datos de la
historia clinica de
ingreso realizada
por el médico
especialista en

Cuidado critico.

Si-No

Cualitativa
nominal

dicotdmica

Independiente

Alteracion

cognitiva de base

Antecedente
personal de
compromiso
cognitivo medido
con minimental
test segun datos

de la historia

Si- No

Cualitativa
nominal

dicotémica

Independiente

41




Prevalencia de delirium en poblacion adulta

En Cuidado Intensivo

Yenny Rocio Cardenas
Laura Castillo

clinica de ingreso
Historia de Diagnostico de Si-No Cualitativa Independiente
delirium Delirium en nominal
hospitalizaciones dicotémica
previas
Depresion Diagnostico Si-No Cualitativa Independiente
previo de nominal
depresion o uso dicotomica
de antidepresivos
Hipertension Uso de Si-No Cualitativa Independiente
arterial medicamentos nominal
antihipertensivos dicotdmica
segun datos de la
historia clinica de
ingreso
Tabaquismo Consumo Si-No Cualitativa Independiente
frecuente de nominal
cigarrillo o dicotémica
tabaco mas de 2
veces por semana
en algun
momento de la
vuda del paciente
segun datos de la
historia clinica de
ingreso
Déficit visual o Antecedente de Si - No Cualitativa Independiente
auditivo compromiso de nominal
los 0jos u oidos dicotomica
segun datos de la
historia clinica de
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ingreso

Abuso de

sustancias

Historia de
dependencia de
sustancias
psicoactivas en
algin momento
antes de la
hospitalizacion
segun datos de la
historia clinica de

ingreso

Si-No

Cualitativa
nominal

dicotémica

Independiente

Infeccion por VIH
/ SIDA

Diagnostico
confirmado de
VIH, o uso de
antiretrovirales
segun datos de la
historia clinica de

ingreso

Si-No

Cualitativa
nominal

dicotémica

Independiente

Inmunosupresion

Uso de cortico
esteroides
reciente

segun datos de la
historia clinica de

ingreso

Si-No

Cualitativa
nominal

dicotdmica

Independiente

Céancer o neoplasia

Diagnostico
reciente o
antecedente de
esta enfermedad
segun datos de la
historia clinica de

ingreso

Si- No

Cualitativa
nominal

dicotémica

Independiente
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Inmovilizacion Uso de Si - No Cualitativa Independiente
inmovilizacion nominal
mecanica por dicotomica
riesgo de caida,
auto o
heteroagresion
Historia de caidas | Antecedente de Si - No Cualitativa Independiente
trauma reciente nominal
dicotémica
Antecedentes Historial de estas | Si- No Cualitativa Independiente
familiares enfermedades en nominal
psiquiatricos padre, madre o dicotomica
abuelos
Tipo de UCI Tipo de unidad a | Médica — Cualitativa Independiente
la que ingresa el | Quirtrgica nominal
paciente dicotomica
Dias de Numero total de | Numeros Cualitativa Independiente
hospitalizacion dias absolutos ordinal
hospitalizado en
la institucion. Es
la sumatoria de
dias de
hospitalizacion
en pisos y en UCI
Ventilacion Es la necesidad Si - No Cualitativa Independiente
mecanica del uso de un nominal
dispositivo dicotomica
avanzado en la
via aérea
Tipo de Es el tipo de Invasiva Cualitativa Independiente
ventilacion ventilacion No invasiva nominal
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mecanica

mecanica

dicotémica

Medicamentos

Es el uso de
farmacos para
control y manejo
de enfermedades
en la UCI tales
como
benzodiacepinas
Opioides
Analgésicos
Corticoesteoides
Anticolinérgicos
Psicofarmacos
segun datos de la
historia clinica de

ingreso

Si-No

Cualitativa
nominal

dicotémica

Independiente

Uso de

dexmedetomidina

Administracion
de
dexmedetomidina
para sedacion

superficial

Si-No

Cualitativa
nominal

dicotémica

Independiente

Insomnio

Es la presencia
de incapacidad
para conciliar el
suefio asociado a
la necesidad del
uso de
medicamentos

ansioliticos

Si-No

Cualitativa
nominal

dicotémica

Independiente

Acidosis

pH en sangre

arterial menor a

Si-No

Cualitativa

nominal

Independiente
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7.35 dicotdmica
Anemia Hemoglobina Si-No Cualitativa Independiente
menor a 10 nominal
medida al ingreso dicotémica
ala UCI
Infeccion Presencia de Si - No Cualitativa Independiente
fiebre y nominal
aislamiento dicotomica
microbiologico
causal de la
misma durante su
estadia en la UCI
Hipotension Tension arterial Si-No Cualitativa Independiente
sistolica menor a nominal
90 mmHg desde dicotomica
su ingreso a la
institucion
Alteracion Presencia de Si - No Cualitativa Independiente
electrolitica electrolitos en nominal
sangre fuera de dicotomica
parametros
normales en
algin momento
durante su
estancia en UCI
Uremia Nitrogeno ureico | Si- No Cualitativa Independiente
€n sangre mayor nominal
a 30 en algun dicotomica
momento durante
su estancia en
UCI
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Hiperbilirubinemia

Bilirrubina total
en sangre mayo a
3.0 en algin
momento durante
su estancia en

UucCI

Si-No

Cualitativa
nominal

dicotémica

Independiente

Uso de catéteres

Implante de
catéteres para
infusion de
grandes
cantidades de
liquidos o
medicamentos
irritantes por via
periférica en
algiin momento
durante su

estancia en UCI

Si-No

Cualitativa
nominal

dicotémica

Independiente

Diagnéstico de

UcCI

Patologia que
condiciona el
ingreso del

paciente a la UCI

Cualitativa
nominal

politémica

Independiente

Apache II

Escala que
determina la
severidad del
compromiso

sistémico

1-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-30

Cualitativa

ordinal

Independiente
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6.8 Control de sesgos y errores

Por las caracteristicas del estudio se podrian presentar algunos sesgos tipicos de los
estudios transversales.
El sesgo de seleccion se tratdé de minimizar al incluir todos los pacientes que ingresaron a la

unidad de cuidado intensivo durante dicho periodo

En cuanto a los sesgos de medicion, se controld mediante el uso de la escala validada al

espaiiol (30).

El sesgo de informacion se controld mediante la capacitacion exhaustiva a los miembros
del comité participante y la realizacién de la prueba piloto. Los parametros a registrar en
cada variable a estudio fueron concretamente definidos. Se eligio la escala CAM-ICU
dados los estudios que demuestran su validez y confiabilidad (27, 28).

Ademas, es un estudio de corte transversal en el que se usaron los instrumentos de manera

estandarizada.

6.9 Andalisis de los datos

Toda la informacion fue consignada en una base de datos disefiada en el programa
ACCESS. Esta base de datos fue “exportada” al programa estadistico SPSS version 19. La
unidad de andlisis fueron los pacientes. Se calculdo la prevalencia en el periodo de
observacion de delirium. Para esto se tomaron todos los casos con delirium en la poblacion
accesible (pacientes adultos que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo médica o
quirurgica de la institucion) y se dividio por el total de ingresos en el mismo periodo de
tiempo.

Inicialmente se realizd un andlisis descriptivo de las variables. Aquellas variables de
naturaleza cuantitativa se presentaron en medidas de tendencia central y dispersion, y las
variables de naturaleza cualitativa en proporciones y frecuencias.

Con el fin de evaluar las asociaciones del desarrollo de delirium con las diferentes
caracteristicas se realizaron tablas de contingencia de 2x2 con cada una. La variable
dependiente fue “delirium” y las independientes fueron todas las otras variables
sociodemograficas, clinicas, paraclinicas durante la hospitalizacion en UCI, y de

antecedentes personales psiquiatricos personales y familiares. También con el uso de los
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cuatro grupos de medicamentos (benzodiacepinas, analgésicos, corticoesteroides y
anticolinérgicos).
Se usaron las pruebas de chi cuadrado para variables cualitativas, y t student y/o test exacto

de Fisher en caso de variables cuantitativas.

Se realizd un analisis de regresion logistica con el fin de predecir el riesgo de delirium
(variable cualitativa dicotémica) en funcidn de las variables independientes (o predictoras)

que presentaran asociacion con resultados estadisticamente significativos.

La funcién de probabilidad de una observacion cualquiera (siendo p la probabilidad y x la
variable independiente predictora) es:

p(x) (éxito)

1-p(x) (Fracaso)

= son los odds en favor del éxito. (OR)

Si el paciente tiene alguno de estos antecedentes el cociente de probabilidades aumenta.

Cuando se tienen mas de una variable independiente, el principio de la regresion logistica
es mirar la probabilidad en funcion del grupo o de terceras variables En el caso del presente
estudio se realizé hacia “adelante”. La ecuacion es Log p(x)/ 1-p(x) = Bg + Bix1 + Boxx +

Bsxs ..... Buxn (siendo B los pardmetros a evaluar)

Se exploraron cada uno de estos determinantes usando un modelo de respuesta cualitativa
del tipo logit o logistico. La variable dependiente usada es una transformacion de la misma,

el logaritmo de la razén de probabilidades.

En el analisis multivariado se uso la prueba de Cox y Snell como prueba de bondad con el
fin de evaluar el ajuste del modelo. (Aunque recibe el nombre de R* no tiene el significado
geométrico que si tiene en la regresion lineal (45). Para este caso (prueba de bondad de
ajuste) la hipdtesis nula fue HO=no hay diferencia entre los valores observados y los
valores pronosticados (probabilidades).

Luego se calcularon ORa respectivos con el programa estadistico STATA con modelo de

regresion logistica (46).
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7 Consideraciones éticas

Este trabajo se presentd al comité de ética de la Fundacion Santa Fe de Bogota y fue
aprobado el 27 de octubre de 2011, segiin consta en el Acta 18, se anexa carta de
aceptacion.

Presenta validez social y cientifica

El disefio se ajusta a las normas de investigacion en seres humanos

El protocolo se clasifica como riesgo minimo segln resolucion 8430 del 4 de octubre de
1993.

Se cumpli6é con los principios éticos de Respeto por la persona, Beneficiencia y Justicia de
acuerdo a informe Belmont.

La investigacion se gui6 bajo los principios estipulados en la Declaracion de Helsinky

Los investigadores actuaron acorde al principio de confidencialidad.

Asi mismo se disefio un formato escrito estandarizado para obtener el consentimiento
informado a los pacientes que participen en el estudio o a sus familiares cuando el paciente

no se encuentre en condiciones de diligenciar el formulario
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8 Aspectos administrativos

8.1 Cronograma

Actividad Diciembr
Julio a Febrero a Enero a

e 2011 a
noviembr diciembre Afno 2013 Afo 2014 marzo de

enero de
e de 2011 de 2012 2015
2012

Planeacion de
anteproyecto e
1dea del

estudio

Revisidn de

bibliografia

Entrenamiento
para
recoleccion de

datos

Recoleccion de

datos

Digitacion y
sistematizacion X

de datos

Analisis de los

datos

Preparacion de
informe escrito X

y publicacion
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8.2 Presupuesto

Personal

o Investigadores y Asistentes

Yenny Rocio Cardenas
Laura Castillo

(Los cuales tuvieron un trabajo aproximado de 4 horas semanales cada uno)

$2°000.000.00

» Asesoria de Analisis Estadistico de los datos

$3°000.000.00

* Gastos Administrativos
o Bibliografia

o Comunicaciones

o Papeleria

o Fotocopias

o Publicaciéon

o Otros insumos

$2°000.000.00

TOTAL
$7°000.000.00
(Siete Millones de Pesos)
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8.3 Organigrama

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA
Division de postgrados
Especializacion de Medicina Critica y Cuidado Intensivo

“Prevalencia de delirium en poblacion adulta en cuidado intensivo”

Dr. Edgar Celis Rodriguez Dr. Mariana Villaveces

Asesor metodologico
Asesor tematico

Dr. Laura Castillo
Dr. Yenny Rocio Cardenas

Investigadores principales
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9 Resultados

Un total de 110 pacientes fueron incluidos en el periodo comprendido entre febrero y
diciembre de 2012, entre los cuales 60.9% estaban en UCI médica y 38.9% en UCI

quirurgica.

La prevalencia de periodo de delirium en poblacion adulta en Cuidado Intensivo,

entre Febrero 1 a Diciembre 31 de 2012 fue de 19.0%.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas se encontr6 que la mediana de edad fue
64.5 afios con un valor minimo de 21 y un valor maximo de 94 afios de edad. Al agruparlo
por grupos se encontrd que el 14.5% estan entre 20 y 40 afios de edad, el 27.3% estaban
entre 41 y 60 afios de edad, el 44.5% 61 y 80 afios de edad y el 13.6% fueron mayores de

80 aflos de edad. Las caracteristicas sociodemograficas se encuentran en la tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

Variable Caracteristicas Resultados % (n)
Edad Promedioy DE 61.4 DE 17.6 afios
Min - Max 21-94
Mediana 64.5
Grupo de edad 20-40 afos 14.5 (16)
41-60 afios 27.3 (30)
61-80 afios 44.5 (49)
>80 afios 13.6 (15)
Género Masculino 53.6 (59)
Femenino 46.4 (40)
Raza No registrada 26.4 (29)
Blanco 18.2 (20)
Mestizo 52.7 (58)
Negro 2.7 (3)
Estado civil actual Soltero 9.1 (10)
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Casado 42.7 (47)
Separado o 3.6(4)
divorciado 13.6 (15)
Viudo 1.8 (2)
Union libre 29.1 (32)

Dentro de las comorbilidades més frecuentemente observadas en la poblacion en estudio se
encontro la hipertension arterial como primera causa seguido de tabaquismo y antecedente
de cancer o neoplasia en UCI médica, mientras que en la UCI quirargica las enfermedades
mas frecuentes fueron en orden, la hipertension arterial, antecedente de céancer y

tabaquismo.

Tabla 7. Comorbilidades mas frecuentes

Comorbilidades UCI médica UCI quirurgica
% n % n
Hipertension arterial 56.7 38 37.2 16
Tabaquismo 28.3 19 27.9 12
Antecedente cancer 14.9 10 39.5 17
Estado de inmnosupresion 11.9 8 93 4
Depresion 8.9 6 2.3 1

Como antecedentes farmacoldgicos el 14.5% us6 corticosteroides, 9.1% us6 psicofarmacos

y también 9.1% anticolinérgicos, 2.7% usé opiodes y 1.8% consumos de benzodiacepinas.

El promedio de estancia hospitalaria total fue de 19.63 dias con una desviacion estdndar de
15 dias, un minimo de 3 dias y una estancia maxima de 77 dias; para la estancia hospitalaria
global en la institucién por la misma causa de ingreso, el 83.6% tuvo estancia de hasta 30

dias y el 16.3% entre 30 a 90 dias.
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Figura 2. Intervenciones en UCI
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Durante el tiempo de hospitalizaciéon en UCI, las intervenciones que se llevaron a cabo se

muestran en la figura 1. El 80.9% requirieron ventilaciéon mecanica, de los cuales el 23.6%

ventilaciéon no invasiva. Con respecto al tiempo de duracion de la ventilacion el 69.1%

tuvieron una duracién de 1 a 7 dias.

En cuanto a los hallazgos paraclinicos se encontrd que 51.8% presentaron anemia, 49.1%

acidosis, el 46.4% uremia, 42.7% hipotension 35.5%, hipocalemia, 31.8 % hiponatremia e

hipocalcemia, 16.4%, hiperbilirrubinemia y 25.5% sepsis como condicion.
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Tabla 8.Condiciones segun resultados paraclinicos
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Condicion % n

Acidosis 49.1 54

Anemia 51.8 57

Infeccion / sepsis 25.5 28

Hipotension 42.7 47

Hipernatremia 9.1 10

Hiponatremia 31.8 35

Hipocalemia 35.5 39

Hipercalemia 10.0 11

Hipercalcemia 3.6 4

Hipocalcemia 31.8 35

Uremia 46.4 51

Hiperbilirrubinemia 16.4 18

Tabla 9. Valoracion escalas

‘ Escala Caracteristicas % n

CAM ICU Casos positivos 19.9% 21

APACHE II (segun | 1-4 6.4 7

puntaje) 5-9 36.4 40
10-14 30.9 34
15-19 12.7 14
20-24 5.5 6
25-30 0.9 1

Valores en escala de | Min - Max 16 - 100

funcionalidad Mediana 100

(previa a la
hospitalizacion)

(Barthel)
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Mini mental Min - Max 0-30

Mediana 29
RASS Min - Max -5 a4

Mediana 0

En cuanto a la situacion critica de los pacientes, el cual fue evaluado mediante las
diferentes escalas como APACHE, se encontré que la mayor proporcion de pacientes
(67.3%) tuvieron un puntaje de APACHE calculado entre 5-14 puntos, lo que predice una
mortalidad aproximada entre 5.8 y 18.6%.

Busqueda de factores asociados a delirium

El objetivo principal de este estudio fue descriptivo, sin embargo se encontraron varias
asociaciones estadisticamente significativas las cuales se muestran en la tabla 9. Se tomd
como variable dependiente “delirium” y variables independientes todas las otras

caracteristicas evaluadas en la poblacion en estudio.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la cantidad de dias

hospitalizado en UCI con el riesgo de desarrollar delirium (p0,01).

Tabla 10. Variables asociadas a Delirium

Variable Delirium

Edad 0.04
Género 0.81
Raza 0.28
Estado civil actual 0.29
Antecedente de enfermedad psiquiatrica 0.72
Alteraciones de suefio 0.80
Alcoholismo 0.72
Alteracion cognitiva de base 0.03
Historia de delirium 0.41
Depresion 0.04
Hipertension arterial 0.16
Tabaquismo 0.17
Déficit visual o auditivo 0.17
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Infeccion VIH/SIDA
Inmunosupresion

Cancer o neoplasia
Inmovilizacion

Historia de caidas

Antecedentes familiares psiquiatricos
Tipo de UCI médica o quirurgica
Ventilacién mecanica

Tipo de ventilacion invasiva/No invasiva
Uso de psicofarmacos

Uso de dexmetomedina

Uso de opioides

Uso de benzodiacepinas

Uso de corticoesteroides

Uso de anticolinérgicos
Insomnio

Acidosis

Anemia

Infeccion / sepsis

Hipotension

Hipernatremia

Hiponatremia

Hipocalemia

Hipercalemia

Hipercalcemia

Hipocalcemia

Uremia

Hiperbilirrubinemia
Administracion de opioides
Administracion benzodiacepinas
Administracion corticoesteroides
Administracion anticolinérgicos

Administracion psicofarmacos

0.43
0.42
0.51
0.64
0.43
0.75
0.10
0.09
0.17
0.53
0.27
0.57
0.38
0.16
0.02
0.40
0.48
0.74
0.02
0.18
0.46
0.48
0.49
0.53
0.31
0.20
0.49
0.25
0.06
0.37
0.15
0.45
0.24

Al evaluar los factores asociados a delirium se encontré una asociacidon estadisticamente

significativa de delirium con edad, alteracion cognitiva de base, depresion, uso de
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anticolinérgicos y presencia de sepsis (p<0,05). El resto de variables no mostraron una

asociacion significativa para desarrollar delirium en UCI.

El modelo de regresion logistica se utiliza cuando estamos interesados en pronosticar la
probabilidad de que ocurra o no un suceso determinado, en este caso delirium, al hacer un
analisis discriminante se puede estudiar el impacto que tiene cada una de las variables
descritas en la probabilidad que ocurra el suceso.

Se realiz6 una prueba de bondad de ajuste para calcular el incremento en la verosimilitud —
aunque recibe el nombre de R2 no tiene el significado geométrico que si tiene en la
regresion lineal. La prueba R* cuadrado de Cox y Snell mostrd una p=0,30, por lo que se
considera que el modelo estd ajustado (No se rechaza la hipdtesis nula la cual en este caso

HO=no hay diferencia entre los valores observados y los valores pronosticados
(probabilidades).

Se procedio a realizar el andlisis de regresion logistica como método de analisis de la

relacidn entre las variables cualitativas

Tabla 11. Modelo de regresion.

Variable B SE Wald df Sig Exp(B)
Alt. cognitiva de base 0.310 0.076 16.41 1.00 0.03 0.734
Depresion 0.737 0.214 11.89 1.00 0.04 0.876
Uso de anticolinérgicos 0.265 0.08 11.05 1.00 0.02 1.303
Sepsis 0.327 0.033 97.7 1.00 0.02 1.387
Constante -10.57 2.79 14.31 1.00 0.00 0.000

Siguiendo la ecuacion

P (S/X y Z) — 1/1+e-(-constante + B*edad) OR = eBl*(eZ-el)
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Tabla 12. Factores asociados a delirium

Variable OR 1C95%
Alteracion cognitiva de base 23 1.9-254
Depresion 1.8 1.1-1.9
Administracion de anticolinérgicos 2.8 2.2-122.6
Sepsis 1.3 1.06 — 19.6
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10 Discusion

El delirium es una patologia que dia a dia cobra mayor importancia en nuestro medio, ya
que se han reportado prevalencias altas en aquellos pacientes ingresados a la unidad de
cuidado intensivo, hasta en el 80% (7) de los mismos. Los resultados en el presente estudio
reportan una prevalencia de 19.9% de delirium en un periodo de 1 afo, incluyendo toda la
poblacion que ingresd a las unidades de cuidado intensivo médica y quirtrgica de la
institucion mediante la aplicacion de la escala CAM-ICU; este dato se encuentra por
encima de otros estudios realizados en el pais, como la prevalencia reportada por Rincon y
colaboradores (10) de 7.3%. Posiblemente esto se debe al promedio de edades de los
pacientes que se atendieron en la institucion, por ser una poblacion heterogénea (desde 21
afios hasta 94 anos), a pesar que el 44.5% de los pacientes se encontraban entre 61 y 80

afios de edad, rango de edades en las que se presenta el delirium mas frecuentemente.

Los diferentes estudios recomiendan la escala CAM.ICU para la valoracion de todo
paciente que entra a la unidad por cualquier razén, debido a que es una escala que puede
ser aplicada a pacientes con posibilidad de comunicacidon, como pacientes no verbales.
Existe ya una version validada en espafiol de la misma escala (30) la cual es usada en
diferentes instituciones; para puntuar esta escala, se emplean los cuatro criterios claves de
delirium: 1) el estado mental de cambio agudo, 2) falta de atencidon, 3) pensamiento
desorganizado, y 4) alteracion del nivel de conciencia (27) (28). La presencia de cualquier
criterio de estos permite establecer un diagnéstico de delirium.

Actualmente en Colombia se considera que existe un subregistro y subdiagnostico(19) de
trastornos psiquiatricos en la poblacion hospitalizada, debido a la falta de reconocimiento
de las caracteristicas clinicas de estas afecciones, lo cual posiblemente obedece a la
confusién terminologica entre los médicos y personal paramédico, pues se incurre
frecuentemente en diferentes nombres que hacen referencia a la misma patologia, como:
sindrome mental orgénico, estado confusional agudo, psicosis de la UCI, Sindrome de la
UCI, encefalopatia, falla cerebral aguda, entre otros (26). Por esto es importante considerar
la aplicacion de la escala CAM ICU de forma rutinaria en todo paciente que ingresa a la

UCI como un indice para no dejar pasar ningin caso de delirium (30,41,45); ya que es una
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herramienta diagnéstica validada y estandarizada, y multiples estudios demuestran su
validez y confiabilidad, con una sensibilidad y especificidad por encima de 90% (27, 28,
30).

Asi mismo lo reportd Sanchez y colaboradores (43), en un estudio de corte transversal
realizado en un hospital de tercer nivel, en el cual evalué 5325 pacientes mayores de 60
afios con el fin de demostrar que el delirium no se diagnostica con regularidad y por tanto la
informacion real sobre las estadisticas no se conocen. Como recomendacion a este tltimo
afirma la necesidad de formar permanentemente al personal de salud que trabaja en
instituciones hospitalarias unificando los criterios de prevencion, manejo y diagndstico de

delirium al igual que mantener especialistas en psiquiatria de enlace en las instituciones.

Por otro lado, se considera que la importancia de estudios que determinan cuéles son los
factores asociados al desarrollo de delirium en la unidad de cuidado intensivo, radica en
que esta patologia condiciona diferentes complicaciones, empeorando los desenlaces
clinicos en el paciente, aumentando las probabilidades de estancias prolongadas y re-
ingresos tempranos tanto al hospital como a la UCI después del alta (39). En la comunidad
médica en general se cree que es una condiciébn prevenible(23,24), mediante la
modificacion de los factores de riesgo, aunque en el presente estudio la mayoria de los
factores con resultados significativos (p<0,05) son prevenibles: la alteracion cognitiva de

base, depresion, administracion de anticolinérgicos y/o sepsis (en cualquier sistema).

Ahora, al comparar nuestros resultados con la literatura podemos afirmar que los factores
de riesgo en nuestra poblacion son similares y la asociacion entre delirium en la Unidad de
Cuidado Intensivo y alteraciones neuropsiquiatricas, administracion de anticolinérgicos y la
presencia de sepsis son consistentes y comparables con aquellos factores de riesgo
descritos en diferentes publicaciones (14, 24). Otras numerosas condiciones que se han
relacionado con mayor prevalencia de delirium, como lo son factores inherentes al paciente
como la presencia de enfermedad critica, hipertension arterial, tabaquismo y abuso de
alcohol, y factores iatrogénicos como restriccion para actividad fisica, y exposicion a

sedantes (18), no obtuvieron importancia estadistica en nuestro trabajo.

Llama la atencidon que condiciones como la diferencia entre UCI médica y quirtrgica, los

trastornos electroliticos, el uso de aparatos invasivos como los catéteres, la ventilacion
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mecédnica no hayan mostrado importancia en el desarrollo de delirium, ya que su retiro
temprano y “no uso” son estrategias en el manejo de pacientes criticamente enfermos

descritas para prevenir el delirium.

Este estudio presenta una primera aproximacion a la prevalencia de delirium en nuestra
institucion, en un periodo de un afio, la cual, puede que presente sesgos en la seleccion de
pacientes el cual fue controlado al incluir la totalidad de los admitidos a las unidades de
cuidado critico para su analisis, sin discriminar por tipo de patologia o condicion al ingreso.
Se resalta entre las fortalezas que, gracias al presente estudio, se capacitd al personal de
enfermeria en el uso de la escala mas usada a nivel internacional para el tamizaje de
pacientes con delirium, CAM ICU (ya validada al espafiol), y se cre6 la conciencia de su
aplicacion de forma rutinaria, haciendo un seguimiento de todos los pacientes durante su

estadia hospitalaria, con el fin de detectar cualquier caso positivo para delirium.

Este tipo de estudio no permite determinar una relacion causa-efecto real, pero muestra una
idea de los factores que se encontraron significativos en la poblacion atendida en un
hospital de cuarto nivel, de caracter privado, con un alto volumen de pacientes y gran
variabilidad en las causas de ingreso. Se analizaron una gran cantidad de variables y
condiciones individuales que podrian influir sin resultados prometedores. Se requieren
estudios con mayor tiempo de seguimiento para poder conocer si el patrén de frecuencia de
delirium permanece tan alto, e instaurar medidas tempranas y evitar los desenlaces no

esperados en nuestros pacientes.
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11 Conclusiones

- Los resultados en el presente estudio reportan una prevalencia de 19.9% de delirium
en un periodo de 1 ano

- Se requiere de la aplicacion de herramientas tales como el CAM-ICU de forma
rutinaria para la deteccion oportuna de esta patologia.

- Los factores de riesgo para delirium hallados en nuestro medio son comparables a
aquellos descritos en la literatura.

- Existe una asociacién entre la administracion de anticolinérgicos, presencia de
sepsis para el desarrollo de delirium en las diferentes unidades de cuidado intensivo

- El presente estudio hace una aproximacion a las diferentes caracteristicas clinicas y
paraclinicas en pacientes critico con delirium . Sin embargo hacen falta estudios
clinicos aleatorizados tipo cohorte que detecten el riesgo y determinen el inicio de

tratamiento especifico.
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12 Recomendaciones

Se recomienda el uso de escalas validadas como CAM-ICU, para el diagnostico, registro y

evaluacion del riesgo de delirium en UCT .

Se recomienda la realizacion de futuros estudios con muestras mas amplias y mayor tiempo

de seguimiento para determinar el papel de los factores asociados.
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14. Anexos
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