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RESUMEN

Introduccion. El delirium es una alteracion del estado
de conciencia caracterizado por un inicio agudo o
subagudo, con curso fluctuante y dafio al funcionamiento
cognitivo usualmente reversible. Se reporta una inciden-
cia de 20 a 40% en las unidades de cuidados intensivos.

Objetivo. Determinar la incidencia de delirium en las
unidades de cuidados intensivos y coronarios del Hospi-
tal Central Militar e identificar los factores de riesgo aso-
ciados.

Método. Estudio observacional, tipo cohorte, prospecti-
vo y descriptivo realizado en un periodo de seis semanas.
Se efectuo estadistica descriptiva y correlacional.

Resultados. Se estudiaron un total de 111 pacientes
que reunieron los criterios de inclusion, la incidencia glo-
bal de delirium en ambas unidades médicas fue de
28.8%; para terapia intensiva fue de 39.7% y para cuida-
dos coronarios fue de 11.1%. El subtipo mas comun de
delirium fue el hipoactivo en el 62.5% de los pacientes. La
alteraciéon en la glicemia sérica, el uso de opioides, el
uso de medicacion de bajo riesgo, y la presencia de caté-
ter vesical, se asociaron significativamente a la presencia
de delirium.

Conclusiones. La incidencia de delirum en el grupo cli-
nico estudiado fue de 28.8% lo cual es similar a lo repor-
tado en la literatura. La detecciéon temprana y el manejo
oportuno con atencién a los factores de riesgo encontra-
dos es importante para mejorar el cuidado de estos pa-
cientes. Es recomendable continuar con esta linea de in-
vestigacion para confirmar los presentes resultados.
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ABSTRACT

Introduction. Delirium is an alteration of the conscience
state characterized by an acute or subacute beginning,
with fluctuating course and damage to cognitive function
usually reversible. An incidence from 20 to 40% in the in-
tensive care units is reported.

Objective. To determine the incidence of delirium in in-
tensive and coronary care units of the Hospital Central Mi-
litar and to identify associated risk factors.

Method. Observational study, cohort type, prospective
and descriptive developed in a period of six weeks. Des-
criptive and corelational statistic.

Results. A total of 111 patients with the inclusion crite-
ria were studied, global incidence of delirium in both me-
dical units was of 28.8%; for intensive therapy 39.7% and
for coronary care 11.1%. The commonest delirium subty-
pe was hypoactive in 62.5% of the patients. Alteration in
serum glycemia, use of opioid, low risk medication use,
and presence of vesical catheter, was associated signifi-
cantly to delirium presence.

Conclusions. The incidence of delirum in the studied
clinical group was of 28.8% which is similar to reported in
literature. Early detection and opportune handling with at-
tention to the found risk factors is important to improve the
care of these patients. It is recommendable to continue
with this line of investigation to confirm the present results.

Key words: Delirium, cognitive, opioid.

INTRODUCCION

El delirium es un vocablo derivado del latin para
referirse a una afeccion normalmente transitoria y
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reversible del Sistema Nervioso Central, que tiene
un inicio agudo o subagudo y se manifiesta clinica-
mente por la presencia de un amplio conjunto de al-
teraciones neuropsiquiatricas, particularmente cog-
nitivas (Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales/DSM-1V-TR).! Es habitualmen-
te reversible, y ocurre como consecuencia directa de
uno o varios factores tales como; intoxicacion, retiro
de sedantes, efecto secundario a farmacos, exposi-
cion a toxinas, alteraciones metabdlicas, o la combi-
nacion de los mismos. Esta entidad clinica es fre-
cuente en las unidades de cuidados intensivos,
ambito en el que se le han denominado “Sindrome
de cuidados intensivos” o “psicosis de la Unidad de
Cuidados Intensivos”.

Hay que diferenciar al delirium del delirio (del la-
tin deludere; engafio), que consiste en una creencia
falsa que se mantiene fija, a pesar de que quien la
presenta no tiene fundamento racional basado en la
realidad para sostenerla, esta ideas resultan ademas,
inaceptables en el contexto cultural del paciente.

Cuadro clinico

Segun el DSM-IV-TR los criterios para el diag-
nastico del delirium son:

1. Alteracion de la conciencia (por ejemplo, dismi-
nucion de la capacidad de atencién al entorno)
con disminucion de la capacidad para centrar,
mantener o dirigir la atencion.

2. Cambio en las funciones cognoscitivas (como dé-
ficit de memoria, desorientacion, alteracion del
lenguaje) o presencia de una alteracion perceptiva
que no se explique por la existencia de una de-
mencia previa o en desarrollo.

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

4. Demostracion a través de la historia clinica, de
la exploracion fisica 'y de las pruebas de laborato-
rio que la alteracion es un efecto fisioldgico direc-
to de una enfermedad médica.*

Etiopatogenia

Es incierta, en la mayoria de los casos parece de
origen multifactorial y seria la causa de las altera-
ciones sistémicas y cerebrales. La hipdtesis mas
acertada es que consiste en un déficit del sistema
colinérgico. Algunos problemas metabélicos como la
hipoxia o la hipoglucemia se asocian a una disminu-
cion significativa de la sintesis de acetilcolina. La se-
rotoninay el glutamato son otros de los neurotrans-
misores relacionados con el delirium. También se
han visto alteraciones de la tasa de triptofano, corti-
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sol, endorfinas y de los metabolitos de la fenilalani-
nay se ha relacionado con el impacto cerebral direc-
to de ciertas citocinas. La zona anatomica principal-
mente relacionada con el delirium es la formacion
reticular del tallo cerebral, reguladora de la aten-
cion, los circuitos del hipocampo y el I6bulo frontal.
La via involucrada en el delirium es la via tegmental
dorsal, que proyecta desde la formacion reticular
mesencefalica al tectum y al talamo.?

Factores de riesgo

Hay varios factores de riesgo identificados, algu-
nos pacientes altamente vulnerables al delirium, po-
drian desarrollarlo con tan sélo tener un minimo
stress fisiologico, considerando que aquellos con
una vulnerabilidad menor, requieren de un dafio no-
civo mayor para comenzar el delirium. De manera
importante, las reglas de prediccion clinica han
mostrado de manera repetida que es posible estrati-
ficar pacientes dentro de grupos de riesgo, depen-
diendo del nUmero de factores de riesgo presentes.
De hecho, con tres o mas factores de riesgo, la
probabilidad de desarrollar delirium es de 60% o
mas alta. Es raro tener a un paciente en la UCI, que
no fuera del grupo de alto riesgo. De hecho, la mayo-
ria de los pacientes tienen mas de 10 factores de
riesgo para delirium.

En términos practicos, los factores de riesgo pue-
den ser divididos en tres categorias: la enfermedad
aguda por si misma, la edad o problemas crénicos
de salud y los eventos iatrogénicos y factores am-
bientales. Los medicamentos psicoactivos tales
como; benzodiacepinas, narcoticos y otros se aso-
cian con un incremento de tres a 11 veces del riesgo
relativo para el desarrollo de delirium, ademas, la
adicion en namero y rango de dichos medicamentos
incrementa el riesgo cuatro a 10 veces. Un hecho
asociado es que la vida media de los narcéticos pue-
de aumentar hasta seis veces en pacientes con enfer-
medad critica y adultos mayores. La evidencia apoya
un mayor rol para la falla colinérgica en el delirium.
La intoxicacion con anticolinérgicos causa un sin-
drome clasico de delirium que es reversible con inhi-
bidores colinesteréasicos.**®

Incidencia de delirium

La incidencia del delirium postoperatorio en ciru-
gia general ha sido estimada entre el 10 y 26%, con
rangos significativamente altos en adultos mayores 'y
postoperados de procedimientos ortopédicos, oftal-
moldgicos y cardioldgicos. Otras causas potenciales
de delirium son infeccion, alteraciones electroliticas,
desordenes metabolicos, shock y falla cardiaca, ade-
mas de intoxicacion por drogas.”®
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La incidencia reportada de delirium va de 14
hasta 56% de los pacientes adultos mayores hospi-
talizados;® otros autores sefialan 15 a 40% en pa-
cientes quirdrgicos; 20 a 40% en unidades de cuida-
dos intensivos; 20% a 30% en la interconsulta de
psiquiatria y neurologia, y 15 a 20% en medicina ge-
neral. En la subpoblacidon de adultos mayores, se ha
reportado una incidencia entre 14.8 y 26%.%° En el
ambito de cuidados intensivos la incidencia reporta-
da es de 60 a 80%.* La frecuencia de delirium para
los pacientes del servicio médico o quirudrgico varia
de 15 a 60%, y nuevamente se eleva hasta un 63%
en adultos mayores,*? en los cuales parece estar
asociado con un significativo incremento en la es-
tancia hospitalaria, mayor invalidez funcional y ma-
yor necesidad de cuidados a largo plazo, ademas de
riesgo o expectativa de muerte.'®

En nuestro pais el departamento de Psiquiatria
del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, reportd una incidencia de
14.7%, con alteraciones cognitivas en 36.6%, altera-
ciones conductuales en 21% y cambios afectivos en
20%; y se puntualizo la tendencia a confundir el de-
lirium con depresion. En los servicios médicos des-
cubren mas cambios afectivos y en los servicios qui-
rargicos detectan mas cambios cognitivos. Se
encontré también que hay mas alteraciones afectivas
en la mujer y, en contraste, mas alteraciones cogni-
tivas en el hombre.**

Subtipos de delirium

El delirium esta categorizado en tres subtipos:
hipoactivo, hiperactivo y mixto. En un extremo esta
el paciente pacifico, en quien a menudo se asume
erroneamente que estd pensando claramente. El de-
lirium en este contexto es referido como “Delirium
hipoactivo”, y esta caracterizado por inatencion y
disminucioén de la actividad fisica y mental. Tales
cambios en el estado mental pueden llevar a resulta-
dos adversos tales como reintubacion, lo cual ha de-
mostrado que incrementa hasta 10 veces el riesgo
de neumonia nosocomial y muerte. Ademas, el Deli-
rium hipoactivo esté asociado a aspiracion, embolis-
mo pulmonar, Ulceras por decubito y otras altera-
ciones relacionadas con inmovilizacion.

En el otro extremo estan los pacientes agitados o
combativos, en quienes se suelen producir reaccio-
nes emocionales que predisponen al enfermo a su-
frir lesiones craneales por caida de la cama, retiro
traumatico de canalizaciones endovenosas, vesicales,
gastricas, etc., incremento en la actividad muscular,
mayor gasto energético y pérdida insensible de liqui-
dos, ademas de la agresion fisica al personal médico
y de enfermeria. Estos pacientes reciben mas a me-
nudo dosis mayores de sedantes y los comprometen
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al menos a otro dia de intubacién mecéanica innece-
saria.'®

Establecimiento del
diagnostico de Delirium

Ely Wesley y cols. han conducido una serie de in-
vestigaciones durante los Gltimos afios acerca del de-
lirium en la UCI, que se han centrado estudiar la in-
cidencia, desarrollo, monitorizacién e importancia
del delirium como factor prondstico en pacientes
con ventilacion mecéanica de todas las edades. Para
ello, se basaron en una herramienta que pudiera ser
utilizada en pacientes de la UCI con o sin ventilador.
Al explorar la viabilidad de un programa de evalua-
cién cognitiva multicomponente, condujeron un es-
tudio de cohorte observacional en 48 pacientes de la
UCI médicos y coronarios (Vanderbilt University
School of Medicine, Nashville). En esta investigacion
los pacientes fueron evaluados utilizando una escala
de sedacion y el “Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit” (CAM-ICU) modificado para
pacientes intubados o que no hablen. Refieren que
estos instrumentos como el CAM-ICU, toman Unica-
mente de dos a cuatro minutos para realizar en los
pacientes mas dificiles. Independientemente de que
un psiquiatra geriatra sirvié como una referencia es-
tandar y clasifico a cada paciente como normal, con
delirium, estupor o coma utilizando los criterios del
DSM-IV. Los resultados preliminares indicaron que
el CAM-ICU es valido y reproducible en la evaluacion
del delirium con un rango de sensibilidad y especifi-
cidad de 85 al 100% y un grado de confiabilidad de
92 al 96%.617

El instrumento mas ampliamente usado para la
evaluacién del delirium era el CAM-ICU, que ade-
mas puede ser implementado para uso de enferme-
ras, médicos u otros profesionales de la salud, que
forman parte del equipo multidisciplinario de la
UCI. El CAM-ICU es un instrumento rapido, valido,
y reproducible para el diagnostico de delirium al
utilizarlo en la UCI y podria ser instrumento util
para la clinica e investigacion. EI CAM-ICU estéa
siendo usado regularmente en un numero cada vez
mayor de UCI's como parte de la evaluacion clinica
de rutina y ha sido escogido para humerosos estu-
dios prospectivos, ahora puestos en marcha en
mas de siete paises.!®

El CAM-ICU fue desarrollado por Inouye y cols.
Ha ayudado ha implementar la evaluacion del deli-
rium por los no psiquiatras. Inouye y cols. Basaron
el CAM en expertas opiniones y definiciones de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (publicado en
el DSM-IV) para asistir a clinicos sin entrenamiento
psiquiatrico formal. De hecho el CAM ha sido com-
parado con otros instrumentos por examinadores
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externos y obtuvieron la mejor combinacion de faci-
lidad, velocidad de uso, adquisicion de datos, vali-
dacién y confiabilidad.*®

El CAM consiste, a su vez, en tres sencillos cues-
tionarios en el que primero se evalla el estado de
sedacion-agitacion mediante la escala de Agitacion-
Sedacidn de Richmond (Richmond Agitation Seda-
tion Scale (RASS), anexo A), posteriormente se eva-
IUa el estado de atencion auxilidandose del Examen
de Monitoreo de Atencion (The Attention Screening
Examination (ASE) Auditivo o Visual, anexo C) para
finalmente complementar el estudio del CAM-ICU, el
cual evalla si hay un pensamiento desorganizado o
un estado de conciencia alterado con preguntas sen-
cillas y clinicas al respecto.2°

Tratamiento del delirium

El tratamiento del delirium incluye el manejo de
las causas subyacentes especificas (tratamiento
etiolégico), medidas generales de soporte (restable-
cimiento del equilibrio hidroelectrolitico), manejo
sintomatico y la suspensiéon de toda la medicacion
innecesaria, sobre todo aquellas sospechosas de
causar Delirium; sélo algunos farmacos no pueden
suspenderse bruscamente. El abordaje del delirium
debe efectuarse bajo la perspectiva de la Psiquiatria
de Enlace, con la intervencion del todo el equipo mé-
dico, de enfermeria, asi como la participacion activa
de la familia para el apoyo de las modificaciones am-
bientales y del rescate de la continuidad de la vida
del paciente en términos de seguir formando parte
del nucleo familiar.

El contacto con el paciente que padece delirium
debe ser sutil y con un lenguaje amable y tranquili-
zador pero a la vez firme y orientador, usando indi-
caciones y preguntas claras y privilegiando la
aproximacion fisica de apoyo. La comunicacion cara
a cara contribuye a la contencion de los sintomas,
particularmente de la agitacion. Debe transmitirse
empatia y comprension asi como seguridad y con-
fianza. Debe evitarse que el paciente esté solo a fin
de prevenir incidentes, autolesiones menores o acci-
dentes de mayor gravedad.

El ambiente debe ser confortable, con luz sufi-
ciente y moderada, de preferencia de origen natural,
particularmente en el periodo postoperatorio. Es in-
dispensable recordar y orientar repetidamente la
ubicacion en tiempo y espacio. Las visitas no estan
prohibidas, pero deben ser seleccionadas. El uso de
restriccion fisica debe utilizarse solo en casos extre-
mos y debe ser aplicado por personal entrenado a
fin de evitar dafio iatrogénico.

Cuando es necesaria debido a la nula o0 minima
respuesta a las medidas ambientales, los objetivos
de la terapia farmacoldgica son: poner fin a las con-
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ductas potencialmente peligrosas, revertir los sinto-
mas psicoticos, tranquilizar al paciente para poder
evaluarlo y facilitar su tratamiento. La medicacion
de eleccidn es la administracion de antisicoticos si-
guiendo protocolos de manejo y prevencion especifi-
ca de efectos secundarios.0!!

Existen iniciativas orientadas a la prevencion del
delirium con reportes de disminucion del desarrollo
del mismo hasta en 40%, optimizando al deteccion,
control y manejo de los factores de riesgo a través
de reorientacion del paciente por familiares, volun-
tarios y enfermeras; estimulacion cognitiva tres ve-
ces al dia; protocolo no farmacoldgico de restableci-
miento del ciclo de suefio, movilizacion temprana,
gjercicios de movilidad; remocion -en lo posible- de
catéteres; evitar restricciones fisicas, uso de lentes
con aumento y audifonos, asi como desimpactacion
del cerumen para preservar la capacidad de comuni-
cacion visual y auditiva, ademas la correccion tem-
prana de la deshidratacion.?37

OBJETIVO

El propdésito del presente estudio es determinar
la incidencia de delirium en las unidades de cuida-
dos intensivos y coronarios del Hospital Central Mi-
litar, asi como explorar los factores de riesgo aso-
ciados.

METODO

Es un estudio observacional de tipo cohorte y
prospectivo y descriptivo que se efectud la Unidad de
Terapia Intensiva de Adultos del Hospital Central
Militar. Se incluyd a todos los pacientes adultos
hospitalizados en las unidades de terapia intensiva
(UTIA) y cuidados coronarios (UCC); se excluyo a
pacientes con diagnostico de demencia senil, RAM-
SAY de 5 0 6 0 comatosos, pacientes con diagnosti-
co de muerte cerebral o estado vegetativo, existencia
de otras enfermedades organico-cerebrales subya-
centes, enfermedades neuroldgicas primarias, pa-
cientes que no comprendian el idioma espafiol y
pacientes que por cualquier razén no desearon co-
operar con el estudio. Finalmente, fueron eliminados
del estudio los pacientes cuya permanencia en la
UTIA o UCC fue de menos de 24 horas, asi como
aquellos que fallecieron en ese periodo de tiempo.

El instrumento diagnéstico de delirium utilizado
para este estudio fue el Confusidon Assessment Me-
thod for the Intensive Care Unit” (CAM-ICU),17 el
cual considera tres criterios para fundarlo, como se
ilustra en la figura 1:

1. Primer Criterio: “Inicio agudo de la alteracion
del estado mental o curso fluctuante”. Se mide
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ler. criterio: inicio agudo de la alteracion
del estado mental o curso fluctuante

y

20, criterio: inatencién

y

/ Criterio 3: \é

Cuadro 1. Incidencia de delirium en las UCI’s por sala y por tipo
de delirium.

Poblacién estudiada en las UClIs n=111
Incidencia acumulada de Delirium 28.8% (n=32)
Sala
UTIA 39.7% (n=27)
ucc 11.6% (n=5)
Tipo
Hipoactivo 62.5% (n = 20)
Hiperactivo 37.5% (n=12)

Pensamiento Nivel de
desorganizado conciencia alterado

= DELIRIUM

Figura 1. Criterios para el diagnéstico de delirium.®

por medio de la Escala de Agitacion-Sedacion de
Richmond (Richmond Agitation and Sedation
Scale/ RASS); cuenta con 10 reactivos (que van
desde 4 hasta -5). Este criterio se considera pre-
sente cuando el resultado de la evaluacion es di-
ferente de cero y mayor a -4.

2. Segundo Criterio: “Inatencién”. Examen de Ta-
mizaje para la Atencién (Attention Screening
Examination); éste cuenta con dos grupos de 10
reactivos cada uno, que se utilizan en dias alter-
nos. El primero es auditivo y el segundo es vi-
sual. Si al evaluar al paciente el resultado es me-
nor a ocho se considera que esta presente este
criterio.

3. Tercer Criterio: “Pensamiento desorganiza-
do o nivel de conciencia alterado”. El subgru-
po de pensamiento desorganizado tiene tres
subsecciones para evaluar, consistentes en
dos sets de cuatro preguntas sencillas, que
se contestan con respuesta breve (si/no), y
un set de tres 6rdenes consistentes en imitar
las acciones del evaluador. El criterio se con-
sidera presente cuando el resultado de la eva-
luacién es igual a dos 0 mas errores en el set
de preguntas u 6rdenes. Respecto al nivel de
conciencia alterado este tiene cuatro niveles a
evaluar. Se considera el criterio presente si el
RASS es diferente de 0 al momento de la eva-
luacion.

Asimismo, se recomienda un enfoque en dos pa-
sos para aplicacion del CAM-ICU en el diagndstico
de delirium.

1. Primer paso: Evaluacioén de la sedacion.

Se aplica la Escala de Agitacion y Sedacion de Ri-

chmond (RASS). Si el RASS es -4 0 -5, deténgase

y reevalUe al paciente posteriormente. Si RASS es

mayor -4 (-3 a +4) entones proceda con el segun-

do paso.
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2. Segundo paso: Evaluacién del delirium (Cua-
dro 1).

Se realiza con los siguientes criterios:

a) Inicio agudo de la alteracion del estado mental
o curso fluctuante.

b) Inatencion.

¢) Pensamiento desorganizado o nivel de concien-
cia alterado.

El establecimiento del diagndstico para el pre-
sente estudio consistio en la deteccion, mediante el
procedimiento descrito con aplicacion del CAM-ICU,
seguida de una evaluacion psiquiatrica integral como
estandar de oro confirmatorio de la presencia de cri-
terios diagnosticos sefialados por el DSM-IV-TR
para delirium.!

El plan de andlisis incluyé el uso del programa
“SPSS para Windows Standard” Version 10.0.1 para
analizar las variables obtenidas de los cuestionarios
(CAM-ICU, RASS, ASE) y al operacionalizar las mis-
mas en las base de datos se realiz6 una x? de Pear-
son, y una y? de Mantel-Haenszel (x?,,) para ver el
riesgo observado de cada variable en particular en la
poblacion observada para la presencia o ausencia de
delirium. Respecto a la confiabilidad y validez de ins-
trumentos, se llevo a cabo el célculo de la consisten-
cia interna a través del coeficiente de confiabilidad de
Cronbach, asi como la confiabilidad iterevaluador, in-
tersubescala y test-retest, de manera preliminar.

En relacion con los aspectos bioéticos y luego de
la revision y discusion del presente proyecto en con-
senso con personal de los servicios clinicos estudia-
dos, se considerd que en funcién de que no se reali-
zaron procesos invasivos y que la aplicacion de los
instrumentos de evaluacion fue observacional y cli-
nica, no se requirio consentimiento informado acor-
de a los Tratados de Helsinsky y Tokio.

RESULTADOS

El presente estudio lo realizamos en las unida-
des de Terapia Intensiva de Adultos (UTIA) y Uni-
dad de Cuidados Coronarios (UCC) del Hospital
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Central Militar, en un periodo de dos meses. Es un
estudio observacional de tipo cohorte y prospectivo.

Incidencia del delirium

Durante el periodo estudiado, ingresaron a la
UTIA y UCC un total de 147 pacientes, de los cua-
les, se incluyeron en este estudio 111 pacientes que
reunieron los criterios de inclusidon descritos en la
metodologia, 68 (61.3%) en la UTIAy 43 (38.7%) en
la UCC. Del total de pacientes que evaluamos con el
método de CAM-ICU, encontramos una frecuencia
32 pacientes con delirium, lo que nos da una inci-
dencia acumulada de 28.8%. De los pacientes con
delirium (n = 32), el 62.5% (n = 20) presentaron el
tipo hipoactivo y el 37.5% (n = 12) presento el tipo
hiperactivo (Cuadro 1).

En relacion con la Unidad en donde se presento el
evento de delirium, encontramos que la incidencia
para la sala de UTIA fue de 39.7% (n = 27), mien-
tras que para la UCC fue de 11. 6% (n = 5). El riesgo
relativo de presentar delirium en la UTIA en relacion
con la UCC es de 3.078, con un intervalo de confianza
de 1.333-7.110, lo cual nos indica que estadistica-
mente existen en la poblacidn estudiada, hasta siete
veces mas frecuencia de delirium en la UTIA que en la
UCC (x*>=8.800, gL =1, p = 0.001).

La confiabilidad del CAM-ICU como instrumento
estandar para la deteccion del delirium efectuada en
forma preliminar, determinada mediante el coefi-

Cuadro 2. Principales diagnésticos de ingreso a las unidades de
cuidados intensivos.

Postoperatorios de cirugia y procedimientos invasivos 36
Cardiopatia isquémica 19
Descontrol metabélico 10
Enfermedad vascular cerebral 9
Sepsis

Masa intracraneana

Insuficiencia cardiaca

Trastornos del ritmo y conduccién cardiaca
Insuficiencia respiratoria

Politraumatizados

Otros

=
~NPPON®O

ciente alfa de Cronbach, mostré una consistencia in-
terna de 0.81.

De los 111 pacientes, 53.2% (n = 59) fueron del
genero femenino y 46.8% (n = 52) del masculino; la
edad promedio fue de 60.04 afios, la mediana fue de
61 afios, una moda de 58, edad minima de 21y
maxima de 96. El grupo de edad donde se presentd
mayor frecuencia de delirium fue el de 41 a 60 afios,
46.9% de los pacientes que presentaron el evento (n
= 15), seguido por el grupo de 61 a 80 afios con una
frecuencia de 31.2% (n = 10). A su ingreso a las
UCls, los pacientes procedian principalmente de
hospitalizacion 43.2% (n = 48), de quiréfano 41.4%
(n = 46) y de urgencias 14.4% (n = 16). El prome-
dio de dias de estancia en las unidades recopilados
en el presente estudio fue de 4.5 dias, con una maxi-
ma de 23 dias y una minima de 1 dia. Los principa-
les diagnosticos de ingreso estan encabezados por
status postoperatorio y cardiopatia isquémica (Cua-
dro 2). Los motivos de egreso fueron 83.8% (n =
93) por mejoria, 7.2% (n = 8) por maximo beneficio
de la atencion, 7.2% (n = 8) por defuncion y por
traslado entre UCls, 1.8% (n = 2).

Factores de riesgo

Estos fueron agrupados en: antecedentes perso-
nales; alteraciones metabdlicas e infecciosas; medi-
camentos asociados y procedimientos invasivos.

En relacidon con los antecedentes personales
(Cuadro 3), no se encontro reporte en la historia cli-
nica de procedencia de asilos o casa-hogar, historia
previa de depresion, historia previa de demencia,
uso de medicamentos psicoactivos, infeccion por
VIH y desnutricion.

En cuanto al factor edad, encontramos que 33%
de los pacientes eran mayores de 70 afios, sin em-
bargo el 75% de ellos no presentaron delirium.

En relacion al abuso de alcohol en los altimos
tres meses, se detect6 en 6% de los pacientes, y de
ellos la mitad presenté delirium, encontrando que
en el andlisis bivariado este factor podria incremen-
tar dos veces el riesgo de delirium en la poblacion

Cuadro 3. Antecedentes personales de riesgo para el desarrollo de delirium.

Factor n (%) Delirium Normal RR P
Edad > 70 afios 33 (29.7%) 8 (24.24%) 25 (75.75%) 1.2666 0.488
NS
Abuso de alcohol. 6 (5.4%) 3 (50%) 3 (50%) 2.621 0.239
NS
Antecedente de EVC/epilepsia 9 (8.1%) 3 (33.33%) 6 (66.66%) 1.259 0.756
NS

NS: No significativo

Fuente: Tesis Incidencia de Delirium en la UTIA y UCC del HCM. 2005.
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estudiada; sin embargo con el andlisis estadistico
utilizado no se encontré diferencia estadistica signi-
ficativa ni con este ni con los otros antecedentes
personales de riesgo.

Con respecto a las alteraciones metabolicas
(Cuadro 4), se encontro que 85.6% de los pacientes
estudiados presentaron alteracion de la glicemia, y
es importante sefialar que el 33.7% de los pacientes
que desarrollaron delirium, todos tenian hipo/hiper-
glicemia; sin embargo, cabe destacar que en el anali-
sis estadistico encontramos que este factor incre-
menta el riesgo de presentar delirium en un 79%,
siendo estadisticamente significativo. Con respecto
al factor de riesgo de hiperbilirrubinemia, se encon-
tré que soélo cuatro pacientes tenian indicada la
prueba de laboratorio para su deteccion, de los cua-
les el 50% desarroll6 delirium. En el analisis biva-
riado este factor podria incrementar 2.5 veces el
riesgo de delirium en la poblacion estudiada, sin
embargo con el analisis estadistico utilizado no se
encontré diferencia significativa ni con este ni con
los otros antecedentes metabdlicos e infecciosos de
riesgo para delirium.

Medicamentos asociados a delirium
Los medicamentos de riesgo para desarrollo

de delirium se agruparon en tres categorias: alto,
moderado y bajo riesgo. De los pacientes observa-

dos 54.9% (n = 61) recibieron medicamentos de
alto riesgo; 66.6% (n = 74) recibieron medica-
mentos de riesgo moderado y 85.6% (n = 95) de
riesgo bajo. La media de ingesta de medicamen-
tos para el grupo de alto riesgo fue de 0.84, con
una moda de un medicamento; para el grupo de
riesgo moderado la media fue de 1.13, con una
moda de uno; para el grupo de bajo riesgo la me-
dia fue de 2.07, con una moda de dos medica-
mentos (Cuadro 5).

En relacion con los farmacos de alto riesgo para
delirium, encontramos que una tercera parte de la
poblacién estudiada utiliza este tipo de medicamen-
tos. En relacién al grupo de opioides llama la aten-
cion que casi la mitad de los pacientes en los que se
utilizaron presentaron delirium (48.8%), y que esta-
disticamente incrementan el riesgo de presentar de-
lirium 3.3 veces en comparacion con los que pacien-
tes que no estan expuestos a este factor, siendo esto
estadisticamente significativo, como se aprecia en el
cuadro 5. De los pacientes que utilizaron benzodia-
cepinas, 40% desarrollaron delirium, encontrando-
se incremento de hasta dos veces de posibilidad de
presentar el evento, sin embargo esto no fue esta-
disticamente significativo al igual que con el uso de
esteroides (Cuadro 5).

De los medicamentos de riesgo moderado, el gru-
po de farmacos que mas se utilizo fue el de los Al-
NEs casi en la mitad de los pacientes, seguido de

Cuadro 4. Alteraciones metabdlicas e infecciosas de riesgo para delirium.

Factor n (%) Delirium Normal RR P
Hipo/hiperglucemia 95 (85.6) 32 (33.7%) 63 (66.3%) 0.797 0.006
BUN/Cr > 18 42(37.83) 15 (35.7%) 27 (62.3) 1.699 0.211
NS
Hipotermia/hipertermia 32 (28.8) 11 (34.3%) 21 (65.7%) 1.447 0.412
NS
Falla renal 17 (15.31) 8 (47.05) 9 (52.94) 2.593 0.72
(Cr>2 mg/dL) NS
Hipo/hipernatremia 18 (16.2) 5 (27.8%) 13 1.053 0.914
NS
Bilirrubina >2 mg/dL 4 (3.6) 2 (50%) 2 (50%) 2.567 0.346
NS
Cr: Creatinina; BUN: Nitrégeno ureico en sangre; NS: No significativo
Fuente: Tesis Incidencia de Delirium en la UTIA'y UCC del HCM. 2005.
Cuadro 5. Medicamentos de alto riesgo que inducen delirium
Factor n (%) Delirium Normal RR P
Opioides 29(26.12%)  14(48.27%) 15(51.72%) 3.319 0.007
Benzodiacepinas 30(27.02%) 12(40%) 18(60%) 2.033 0.116
NS
Corticoesteroides 24(21.62%) 7(29.16%)  17(70.83%) 1.021 0.967
NS

NS: No significativo

Fuente: Tesis Incidencia de Delirium en la UTIA y UCC del HCM. 2005
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Cuadro 6. Medicamentos de riesgo moderado asociados a delirium.

Factor n (%) Delirium Normal RR 1.C.95% P
AINEs 55(49.53%) 12(21.81%) 43(78.18%) 1.451 0.889-2.371 0.108
NS
Digoxina 12(10.81%) 4(33.3%) 8(66.6%) 1.268 0.353-4.548 0.715
NS
Betablogueadores 12(10.81%) 3(25%) 9(75%) 1.215 0.352-4.201 0.757
NS
Antiarritmicos 16(14.41%) 5(31.35%) 11(68.75%) 1.145 0.363-3.606 0.817
NS
AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos; NS: No significativo.
Fuente: Tesis Incidencia de Delirium en la UTIA y UCC del HCM. 2005.
Cuadro 7. Medicamentos de bajo riesgo asociados delirium.
Factor n (%) Delirium Normal RR P
Grupo de 95(85.6%) 31(32.63%) 64(67.3%) 0.836 0.031
Meds. de bajo riesgo
Antibidticos 71(63.9%) 29(40.9%) 42(59.1%) 8.516 0.001
Broncodilatadores 21(18.9%) 9(42.3%) 12(57.7%) 2.185 0.115
NS
IECA 15(13.5%) 6(40%) 9(60%) 1.795 0.304
NS
Anticonvulsivos 15(13.5%) 6(40%) 9(60%) 1.795 0.304
NS
Calcioantagonistas 15(13.5%) 2(13.3%) 13(86.7%) 2.633 0.154
NS
Diuréticos 41(36.9%) 13(31.7%) 28(68.3%) 1.124 0.608
NS

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina.
NS: No significativo.

antiarritmicos, digoxina y betabloqueadores. Ningu-
no de los farmacos de este grupo represento signifi-
cancia estadistica en relacion a la presencia de deli-
rium (Cuadro 6). El grupo de medicamentos de bajo
riesgo para delirium fue usado en el 85% de los pa-
cientes, y como grupo incrementan el riesgo de desa-
rrollo de delirium en un 83% siendo estadisticamen-
te significativo (Cuadro 7). De este grupo soélo los
antibioticos se asociaron a incremento significativo
del riesgo de desarrollar delirium, fenédmeno que no
se aprecio6 con el resto de los medicamentos utiliza-
dos (broncodilatadores, IECA, anticonvulsivos, cal-
cioantagonistas y diuréticos).

DISCUSION

La incidencia global de delirium en las Unidades
de Cuidados Intensivos del Hospital Central Militar
fue del 28.8%. La incidencia en la UTIA fue del
39.7% del total de los pacientes estudiados y en la
UCC fue de 11.1%. Dichas cifras se ubican discreta-
mente por arriba del 26% reportado por algunos au-
tores”® y muy por debajo de otros porcentajes como
son 56 y hasta 80%.%12 Nuestros hallazgos se ubi-
can también por encima de lo reportado en un estu-
dio nacional (Centro Médico Nacional Siglo XXI),
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que reporté una incidencia de 14.7%.%4 Estas varia-
ciones corresponden a las diferentes muestras clini-
cas poblacionales utilizadas y ejemplifican la com-
plejidad del delirium.

El tipo de delirium mas frecuentemente encon-
trado fue el hipoactivo en el 62.5% de los pacientes,
lo cual es congruente con lo reportado por otros au-
tores.'51 |os factores de riesgo significativos para el
desarrollo de delirium como son alteraciones de la
glicemia sérica, uso de opioides, medicamentos de
bajo riesgo y procedimientos invasivos, principal-
mente catéter vesical, han sido reportados por otros
autores.1012

El método de la evaluacion del estado confusional
para la deteccion de delirium (CAM-ICU) es sencillo,
rapido y confiable (Alfa de Cronbach preliminar de
0.81) , por lo que puede implementarse en la rutina
de evaluacion de los pacientes en las unidades de cui-
dados intensivos del medio médico militar.

Es importante destacar que esta investigacion
es la primera realizada en el medio médico mili-
tar, para determinar la incidencia del delirium en
las UCI”s, y su realizacion no estuvo exenta de li-
mitaciones; entre otras fueron de relevancia las si-
guientes: la falta de disponibilidad de instrumen-
tos clinimétricos validados en idioma espafiol,
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para la deteccion y medicion del delirium; la no
disponibilidad de todos los estudios relevantes
para el diagnoéstico de delirium, debido a que algu-
nos de estos estudios no habian sido indicados
para ciertos pacientes en particular; y la limitada
informacién respecto a los medicamentos (dosis,
ruta, numero de dias que se utilizaron). Desde el
punto de vista metodoldgico, debido al disefio del
estudio, la significancia estadistica encontrada
entre los factores de riesgo y la presencia de deli-
rium, no traducen una asociacion causa-efecto, ya
que esta investigacion es de tipo cohorte y sus re-
sultados sélo son validos para la poblacion estu-
diada, y de ninguna manera se pueden extrapolar
a la poblacién general.

Un hecho de observacion durante el estudio fue
que el personal médico y de enfermeria erraba en
el concepto entre delirium y delirio, ademas de
que pudimos observar que en los reportes diarios
de las hojas de enfermeria el resultado de la esca-
la de valoracion de la sedacion de Ramsay compa-
tible con delirium no coincidia con la valoracion
que utilizamos y describimos en metodologia, con-
sistente en que en ocasiones se reportaba a un pa-
ciente consciente y cooperador, mientras que su
valoracién correspondia en realidad a un paciente
en ocasiones sedado, y en otras, a un paciente
desorientado y agitado.

CONCLUSIONES

La incidencia global de delirium en las unidades
de Cuidados Intensivos del Hospital Central Militar
fue de 28.8%. La incidencia en la UTIA fue del 39.7%
del total de los pacientes estudiados, y en la UCC
fue de 11.1%. El subtipo de delirium mas frecuente-
mente encontrado fue el hipoactivo en el 62.5% de
los pacientes.

Los factores de riesgo que mostraron una signifi-
cancia estadistica para el desarrollo de delirium en
la poblacion estudiada fueron: alteraciones de la gli-
cemia sérica; uso de medicamentos opioides; grupo
de medicamentos de bajo riesgo; procedimientos in-
vasivos, principalmente catéter vesical.

El método de la evaluacion del estado confusio-
nal para la deteccion de delirium (CAM-ICU) es sen-
cillo, rapido y confiable, por lo que puede implemen-
tarse en la rutina de evaluacion de los pacientes en
las unidades de cuidados intensivos del medio mé-
dico militar.

Futuras investigaciones son necesarias para valo-
rar si la deteccion oportuna y modificacion de los
factores de riesgo disminuyen la incidencia de deli-
rium, asi como analizar si la presencia de delirium
es factor contribuyente para incrementar la mortali-
dad de las unidades de cuidado critico.
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