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PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE
DELIRIUM EN LA UNIDAD DE CRITICOS DE GESTION SALUD EN CARTAGENA DE
INDIAS.

PREVALENCE AND RISK FACTORS OF DELIRIUM IN INTENSIVE CARE
UNIT FROM CARTAGENA DE INDIAS.

Luis Eduardo Hoyos Pinedo
Estudiante de Postgrado en Medicina Interna, Universidad de Cartagena.

RESUMEN

Introduccion: El delirium es un trastorno conductual de inicio agudo que se caracteriza por
alteracion del nivel de conciencia, incapacidad para mantener la atenciéon y cambios en la
cognicién o percepcion. Es frecuente en el contexto del paciente critico, por lo que determinar los
factores asociados a su aparicidn es importante para instaurar medidas de prevencion adecuadas
y oportunas.

Objetivos: Determinar la prevalencia del desarrollo de delirium y factores de riesgo (precipitantes
— predisponentes) en pacientes mayores de 18 afios de edad hospitalizados en la unidad de
criticos de Gestion Salud.

Métodos: Estudio observacional analitico. Se evaluaron en el estudio pacientes mayores de 18
afios que sean ingresados a la unidad de criticos (intensivos e intermedios) de Gestion Salud en
el periodo comprendido entre 1 de septiembre - 31 de octubre de 2017. Fueron excluidos los
pacientes con diagnéstico previo de demencia, traumatismo craneoencefélico y escala de
sedacion RASS — 4 / RASS — 5 y mujeres embarazadas. Se evalud cuantitativamente el delirium
utilizando de manera sistematica la escala CAM—-UCI. Se realizaron pruebas de hip6tesis y analisis
de regresion logistica uni y multivariados para determinar los factores asociados a delirium.
Resultados: El delirium tuvo una prevalencia del 39,77% durante el periodo de estudio en los
pacientes de esta UCI cartagenera. La edad y tener sepsis/choque séptico fueron factores de riesgo
para delirium en la muestra de estudio.

Conclusioén: El delirium fue un problema frecuente en los pacientes ingresados a la unidad de
criticos. Los pacientes con mayor edad y los que presentan sepsis/ choque séptico son los mas
vulnerables.

PALABRAS CLAVES: (fuente DeCS-BIREME)
Delirium, Factores de Riesgo, Unidades de Cuidados Intensivos.
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SUMMARY

Introduction: Delirium is a behavioral disorder of acute onset that is characterized by altered level
of consciousness, inability to maintain attention and changes in cognition or perception. It is frequent
in the context of the critical patient, so determining the factors associated with its appearance is
important to establish adequate and timely prevention measures.

Objectives: To determine prevalence and risk factors (precipitating - predisposing) of delirium in
patients over 18 years of age hospitalized in “Gestion Salud” Critical Unit.

Methods: Patients over 18 years of age who were admitted to the Critical Care Unit (intensive and
intermediate) of “Gestion Salud” in the period from September 1 to October 31, 2017 were evaluated.
Patients with a previous diagnosis of dementia, cranioencephalic trauma and sedation scale RASS
- 4/ RASS - 5 and pregnant women, were excluded. The delirium was quantitatively evaluated using
the CAM-ICU scale systematically. Hypothesis tests and uni and multivariate logistic regression
analysis were performed to determine the factors associated with delirium.

Results: Delirium had a prevalence of 39.77% during the study period in the patients of this ICU
from Cartagena. Age and having sepsis / septic shock were risk factors for delirium in the study
sample.

Conclusions: Delirium was a frequent problem in patients admitted to the critical unit. Older patients
and those with sepsis / septic shock are the most vulnerable.

KEY WORDS: (source MeSH, NLM)
Delirium; Risk Factors; Intensive Care Units.
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INTRODUCCION

El Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (en inglés,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, abreviado DSM), en su
quinta edicion, define el delirium como una disfuncion aguda de la atencion y la
consciencia, con alteraciones adicionales en la cognicion, no explicadas por un
desorden neurocognitivo previo (1). Sus sintomas son fluctuantes y se presentan
también perturbaciones del ciclo suefio-vigilia (2). Aunque su etiologia es
heterogénea, su presentacion clinica es homogénea. En pacientes admitidos a
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), el delirium aparece usualmente en el
contexto de la falla multiorgéanica y en los pacientes mas enfermos (1).

Salluh et al (3) realizaron una revision sistematica en la que encontraron que 5.280
de 16.595 pacientes criticos analizados (31,8%) tenian delirium. Su prevalencia
oscil6 entre el 11% y el 91% en los diferentes estudios incluidos. Mesa et al (4)
encontraron una prevalencia del 80% en una UCI de Montevideo, Uruguay. Y
Serpa et al (5) reportan en una UCI de Cartagena de Indias, Colombia, una
prevalencia del 30,2%.

La presencia de delirium se asocia a mayor mortalidad, duracion de la ventilacion
mecanica, estancia en UCI y hospitalaria. Asi como a déficit cognitivo un afio
después del egreso del hospital (4). Se considera una complicacion de las
personas hospitalizadas, que acarrea un alto costo y es un indicador de la calidad
del cuidado hospitalario. Un paciente con delirium genera un sobrecosto de 2.500
dblares en comparacion a un paciente sin delirium (2). Pese a ello, es un problema
subdiagnosticado y minusvalorado (6). Una encuesta en la que participaron 854
intensivistas de doce paises, la mayor parte de Argentina, México, Chile y
Colombia; arrojo que a pesar de que los profesionales consideraban que el
paciente critico tiene alto riesgo para desarrollar delirium y que cuando esto ocurre
impacta desfavorablemente los desenlaces clinicos, solo un 37,9% evaluaba
regularmente su presentacion. Asimismo la mayoria de profesionales no emplea
las herramientas validadas para detectarlo y no tiene conocimiento adecuado para
su prevencion y manejo (7).

Por todo lo anterior, el delirium es un area de investigacion importante en medicina
critica, ya que entender los factores involucrados en su aparicion posibilita
prevenirlo o tratarlo (8). El objetivo principal del presente estudio es determinar la
prevalencia de delirium y factores de riesgo (precipitantes — predisponentes) en
pacientes mayores de 18 afios de edad hospitalizados en la unidad de criticos de
Gestion Salud de Cartagena de Indias.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio y seleccion de los participantes

El presente es un estudio observacional, analitico, de corte transversal; que se
desarrollé unidad de criticos de Gestidon Salud ubicada en la ciudad de Cartagena
en el departamento de Bolivar, Colombia. La unidad cuenta con é&reas de
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intensivos e intermedios donde se tiene un total de veinte camas.

Todos los pacientes mayores de 18 afos de edad ingresados a los servicios de
medicina critica en el periodo comprendido entre el 1 de Septiembre y el 31 de
octubre de 2017 eran candidatos potenciales a ingresar en el estudio. Se
incluyeron pacientes hospitalizados en sala de cuidados criticos
(intensivos/intermedios) por razones médicas 0 quirdrgicas; con escala de
sedacién RASS (Del inglés, Inglés "Richmond Agitation-Sedation Scale") menor
de - 3; se aceptd la participacion en el estudio mediante la firma de un
consentimiento informado por escrito. Se excluyeron pacientes con diagndstico de
demencia, traumatismo craneoencefalico y mujeres embarazadas.

Finalmente 88 pacientes fueron candidatos a incluirse en el estudio un total de 3
pacientes se excluyeron; dos porgue no cumplian con el criterio de la edad al
momento del ingreso y uno por que se diagnostico de ingreso fue traumatismo
craneocefalico severo.

Recoleccién de datos

Diariamente se evalud la totalidad de pacientes que cumplian los criterios de
inclusion y se les aplicé la escala CAM—-UCI (confusion assessment method for the
intensive care unit - método para la evaluacion de la confusién en cuidados
intensivos) validada en espafiol (9) (Anexo A). Los antecedentes personales,
farmacolégicos, patologicos y variables sociodemogréficas fueron tomadas del
historial clinico del paciente que reposa en la institucién.

De cada paciente se registraron los factores predisponentes y precipitantes de
delirium descritos en la literatura.

Diagndéstico de Delirium

Se considerd que los pacientes que durante su estancia cumplieran los criterios 1
y 2 de la escala CAM-UCI (Anexo A) acompafados de los criterios 3 y/o 4
desarrollaron delirium.

Analisis estadistico

Los datos fueron registrados en una base de datos construida en Excel y
analizados por medio del programa estadistico R version 3.3.3 (2017-03-06) --
"Another Canoe" Copyright (C) 2017 The R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria. URL http://www.R-project.org/.

La base de datos fue revisada en busca de datos aberrantes. Cuando se
detectaron, se verificd su causa y si se corroboraba que no se debian a un error,
no se modificaban, o de lo contrario, se hacian las correcciones pertinentes.

Cuando se presentaron datos ausentes, el andlisis se limité a los individuos con el
dato requerido para la variable estudiada y se registré en el grupo “Sin datos”.
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Se describieron todas las variables estudiadas, determinando frecuencias
absolutas y relativas para las categéricas. La edad y el tiempo de desarrollo del
delirium fueron las Unicas dos variables cuantitativas analizadas. Para ambas se
determinaron medidas de tendencia central (media y mediana) y medidas de
dispersién (desviacion estandar y rango). Se evalud la distribucion normal de la
edad, con la prueba Kolmogo6rov-Smirnov.

Se compararon las variables estudiadas (antecedentes sociodemograficos,
factores predisponentes y precipitantes de delirium) entre los pacientes con y sin
diagnostico de delirium. Se usé la prueba del ji2 o el test exacto de Fisher para las
variables categoricas. La edad tuvo una distribucion no paramétrica por lo que se
utilizé el test de Wilcoxon.

Se realiz6 un analisis de regresion logistica con el desarrollo de delirium (CAM-UCI
positivo) como variable dependiente. Como variables independientes se
seleccionaron la edad del paciente, la sepsis/ choque séptico (patologia
intercurrente) y analgésicos/antiinflamatorios no esteroideos (factor precipitante);
ya que mostraron diferencias significativas en las pruebas de hipétesis (p menor a
0,25 (10)). Y por su relevancia e interpretacion desde el punto de vista clinico.
Otras variables no fueron tenidas en cuenta porque tenian datos ausentes o0 en su
tabla de contingencia respecto a la variable dependiente, en cada celda
hubo un nimero pequefio de observaciones.

En primer lugar, se realizé un modelo solo con la constante. En segundo lugar, un
analisis de regresion logistica univariado con cada una de las variables
seleccionadas como independientes. La edad se analizé como variable cuantitativa
y como variable cualitativa, construyendo variables ficticias. Para elegir las
categorias se tuvo en cuenta la literatura médica (4). En tercer lugar, se realizé un
andlisis multivariado. Los modelos se compararon mediante ANOVA. Se calcularon
los coeficientes de la ecuacidén de regresion, odds ratio (OR) e intervalos de
confianza (IC 95%).

Se consideraron estadisticamente significativos valores de p menores a 0,05.

Para medir la capacidad de discriminacion de los modelos multivariados se uso el
area bajo la curva ROC (AUC).

Los resultados se representaron en tablas.

Aspectos éticos

El presente trabajo se realizé conforme a las normas éticas consagradas en la
Resolucion 008430 de 1993 expedida por el Ministerio de Salud de Colombia. Este
proyecto tiene la categoria de Investigacion sin riesgo de acuerdo con el Articulo
10 literal a) de la resolucion en mencion. Sin embargo, todo participante firmé un
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consentimiento informado por escrito antes de iniciar el estudio. En este se explic
el objetivo fundamental del proyecto, junto a los beneficios que esta informacion
aporta a la investigacion en el area epidemioldgica y a la institucién universitaria.
Se tomaron todas las precauciones para asegurar la confidencialidad de la
informacion personal de los pacientes. Ninguno de los investigadores participantes
declara algun tipo de conflicto de interés. Este proyecto no posee ningun tipo de
financiacion externa.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 88 pacientes. La prevalencia de delirium en el estudio
fue del 39,77% (n = 35). En promedio, pasaron 7,89 dias antes de que los
pacientes desarrollaran delirium (DE=5,99). El paciente que presento6 delirium con
mas rapidez lo hizo a los dos dias y el que tardé mas tiempo a los 34 dias.

En la tabla 1, se resumen las caracteristicas sociodemograficas y la distribucion de
los factores predisponentes y precipitantes de delirium descritos en la literatura en
la muestra de estudio y se comparan entre los pacientes afectados y aquellos que
no.

El promedio de edad de los pacientes fue de 64,56 afios (Mediana = 68,5, DE=
17,86, Rango Intercuantilico = 26,75). El 53,41% del sexo masculino (n=47). La
mitad de los pacientes estaba casado (n=44). Y el 40,70% era pensionado (n=35).

Las comorbilidades descritas en la literatura como factores predisponentes de
delirium, presentes con mas frecuencia en la muestra de estudio fueron la
hipertension arterial (61,36%) y la diabetes mellitus (25%). Dentro de los
antecedentes farmacoldgicos — toxicos, el mas frecuente fue el tabaquismo
(29,55%).

Con respecto a los factores precipitantes, las patologias intercurrentes mas
frecuentes fueron las alteraciones hidroelectroliticas (43,18%) y la sepsis/choque
séptico (34,09%). Y los farmacos usados con mas frecuencia fueron los inhibidores
de la bomba de protones (67,05%) y los analgésicos/AINES (56,82%).

Al comparar los pacientes con delirium con aquellos que no lo presentaron, los
primeros tuvieron una edad mayor a la de los que no mejoraron (Mediana 61 afios
frente a 72 anos, p = 0,003487). El 71,43% de los pacientes con delirium tuvo una
edad mayor a 65 afos frente al 45,28% de los pacientes sin delirium (p = 0,01567).

En cuanto a los factores predisponentes, el 77,14% de los pacientes con delirium
tenia hipertension arterial frente al 50,94% de los pacientes sin delirium (p =
0,0135).

Con relacién a los factores precipitantes ambientales, los pacientes con delirium
tenian con mas frecuencia restriccion fisica (57,14% frente al 5,66%; p =
0,00000007464) y usaban en mayor proporcion sondas vesicales (94,29% frente
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al 49,06%; p = 0,000009971) y accesos vasculares (71,43% frente al 15,09%; p =
0,00000009166).

De las patologias intercurrentes, los pacientes con delirium presentaron en mayor
proporcion neumonia (31,43% frente al 5,66%; p = 0, 0,001218), infecciones de
tejidos blandos (14,29% frente al 1,89%; p = 0,03474), sepsis/choque séptico
(57,14% frente al 18,87%; p = 0,0002095) y alteraciones hidroelectroliticas
(74,29% frente al 22,64%; p = 0,000001693). También un mayor nimero de
pacientes con delirium fueron medicados con benzodiacepinas (57,14% frente al
11,32%; p = 0,000004005) e inhibidores de la bomba de protones (80% frente al
58,49%; p = 0,03564).

Se realizé un analisis de regresion logistica en el que se seleccionaron como
variables independientes la edad del paciente, la sepsis/ choque séptico (patologia
intercurrente) y analgésicos/antiinflamatorios no esteroideos (factor precipitante).
El desarrollo de delirium (CAM-UCI positivo) fue la variable dependiente (Tabla 2).

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre la edad y la
aparicion de delirium. Por cada afio mas de edad aumenta en un 4% la probabilidad
de desarrollar delirium (OR 1,04 IC 95% 1,02 a 1,08 p=0,00299). Tener una edad
menor de 65 afos disminuye la probabilidad de desarrollar delirium con una OR de
0,33 (IC 95% 0,13 a 0,81 p=0,0174).

Tener sepsis/choque séptico aumenta la probabilidad de desarrollar delirium con
una OR de 5,73 (IC 95% 2,25 a 15,53 p=0,000364).

No se encontré asociacion entre analgésicos/antiinflamatorios no esteroideos
(factor precipitante) y la aparicion de delirium (OR 1,85 IC 95% 0,77 a 4,55
p=0,1730).

En el analisis multivariado mantuvieron su significancia la edad, como variable
cuantitativa y categoérica, y tener sepsis/choque séptico (Tabla 3).

DISCUSION

Los registros y estadisticas a nivel mundial que corresponden a la prevalencia e
incidencia de delirium arrojan resultados diversos, se considera que la variaciéon de
estos datos en las diferentes poblaciones se debe a caracteristicas propias del
grupo evaluado, pero también a la utilizacién de los distintos métodos diagndsticos,
ya que poseen diferentes porcentajes de precision para la deteccion de esta
patologia.

Es importante tener en cuenta que la documentacion de delirium debe depender
de la aplicacibn de un instrumento diagndéstico y no exclusivamente de la
experiencia del clinico evaluador; el instrumento seleccionado para el presente
trabajo fue la escala CAM- UCI.
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La prevalencia de delirium encontrada en este estudio fue un poco mayor a la
reportada por Salluh et al (3) en su revision sistematica (31,8%), a la del estudio
multicéntrico DECCA (Delirium Epidemiology in Critical Care) en el que participaron
232 pacientes, incluyendo colombianos (11) (32,3%); y a la de Serpa et al (5)
(30,2%) en otra UCI de Cartagena de Indias. Pero mucho menor a la reportada por
Mesa et al (4) en una UCI de Montevideo, Uruguay (80%).

La edad fue factor de riesgo para el desarrollo de delirium al ser analizada como
variable cuantitativa y cualitativa teniendo como punto de corte los 65 afos.
Investigadores como Sharma et al (12) en la India y Mesa et al (4) en Uruguay,
tuvieron los mismos hallazgos. Mientras que en las cohortes de Ouimet et al (13)
en Canadad y de Van Rompaey et al (14) (estudio multicéntrico en el que
participaron hospitales de Bélgica, Holanda y Estados Unidos) la edad no fue factor
de riesgo. Sin embargo, Salluh et al (3) concluyen en su revisién sistematica en la
que incluyeron 33 articulos que hay evidencia fuerte de que la edad es un factor
de riesgo para delirium.

La sepsis/choque séptico fue el otro factor de riesgo asociado a delirium
encontrando en el presente trabajo. Esto concuerda con lo descrito en el estudio
multicéntrico DECCA (Delirium Epidemiology in Critical Care) en el que participaron
497 pacientes, incluyendo colombianos (11). Por el contrario, Sharma et al (12) no
encontraron asociacion entre el delirium y la sepsis. Salluh et al (3) no la incluyen
en su revision sistematica. Incluyen en cambio la fiebre y dicen que la evidencia es
inconclusa.

El delirium en el contexto de la sepsis se cree estd mediado por citoquinas
inflamatorias. La elevacion sistémica de marcadores de inflamacion incluyendo
proteina C reactiva, procalcitonina, cortisol e interleuquinas 6 y 8 aumenta la
incidencia de delirium. La inflamacién es un gatillo del delirium adn en la ausencia
de sepsis franca (1, 15). De hecho, una de las razones por las que se piensa que
a mayor edad hay mayor riesgo de desarrollar delirium, es la aparicion de
respuestas aberrantes en condiciones estresantes como la sepsis (1). La via por
la que la inflamacién causa delirium es compleja. Incluye la disfuncién de la barrera
hematoencefalica, la activacion de la microglia, la isquemia, la disfuncion endotelial
y alteraciones del flujo sanguineo cerebral. La excitacion de la microglia por
mediadores inflamatorios activa la liberacion de especies de oxigeno y sintetasa
de Oxido nitrico. Lo que mediante retroalimentacién positiva lleva a mas
inflamacion, apoptososis y regulacion al alta del Acido gamma-aminobutirico
(GABA). Todo lo anterior lleva a una depresion de la actividad sinaptica que
produce el fenotipo de delirium (15).

Teniendo en cuenta que a mayor edad se incrementa el riesgo de aparicién de
delirium y al ser la edad un factor no modificable, se debe aumentar la vigilancia y
busqueda de esta patologia en la poblacion mayor con el objetivo de instaurar de
forma temprana manejo especifico que impida desenlaces negativos en los
pacientes. Por otro lado la sepsis/choque séptico con predominio de foco pulmonar
y tejidos blandos fue un factor precipitante importante de delirium en la poblacién
estudiada, por consiguiente es menester iniciar terapia antimicrobiana temprana
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eficaz ademas de por su impacto conocido en la supervivencia, por el incremento
en el riesgo de aparicion de delirium y la consecuencias desfavorables del mismo.

El presente estudio tiene las siguientes limitaciones: En primer lugar, sus
resultados no se pueden generalizar ya que se limita a la experiencia de una sola
unidad de cuidados intensivos. En segundo lugar, hay que tener en cuenta que el
delirium es una entidad multifactorial y que mas de 100 factores de riesgo se han
descrito en la literatura incluyendo predisponentes y precipitantes (1). No obstante,
desde el punto de vista estadistico, hubo limitaciones en los analisis ante los datos
ausentes y/o la distribucion desigual de los valores que tomaban ciertas variables,
con baja representatividad de algunos de ellos. Por lo que varios factores de riesgo
que tienen evidencia y que mostraron diferencias estadisticamente significativas al
comparar los pacientes con y sin delirium no pudieron ser incluidos en los analisis
de regresion.

CONCLUSIONES

e El delirium tuvo una prevalencia del 39,77% durante el periodo de estudio en
los pacientes de esta UCI cartagenera.

e La edad y tener sepsis/choque séptico fueron factores de riesgo para delirium
en la muestra de estudio.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y distribucion de los factores
predisponentes y precipitantes del delirium en los pacientes que participaron
en el estudio.

Total (n= 88) Sin delirium (n=53) Con delirium (n=35) P
SOCIODEMOGRAFICAS
Edad 64,56+17,86 (21-99) 68,5  59,75+19,23 (21-99) 61  71,83+12,64 (40 - 92) 72 0,003487*
Edad mayor a 65 afios 49 (55,68) 24 (45,28) 25 (71,43) 0,01567*
Sexo 0,8934
Masculino 47 (53,41) 28 (52,83) 19 (54,29)
Femenino 41 (46,59) 25 (47,17) 16 (45,71)
Estado civil 0,09761
Casado 44 (50) 27 (50,94) 17 (48,57)
Soltero 6 (6,82) 4 (7,55) 2(5,71)
Union libre 21(23,86) 16 (30,19) 5(14,29)
Viudo 16 (18,18) 6(11,32) 10 (28,57)
Separado 1 (1 14) 0 1(2,86)
Divorciado 0 0
Escolaridad 0,5222
Ninguno 0 0 0
Primaria incompleta 22(25,29) 12 (22,64) 10 (29,41)
Primaria completa 9(10,34) 3 (5,66) 6(17,65)
Secundaria incompleta 12 (13,79) 7(13,21) 5(14,71)
Secundaria completa 24 (27,59) 17 (32,08) 7(20,59)
Técnico incompleta 1(1,15) 1(1,89) 0
Técnico completa 13 (14 94) 9(16,98) 4(11,76)
Universitario incompleta 0 0
Universitario completa 6 (6,90) 4 (7,55) 2(5,88)
Sin datos 1 0 0
Ocupacion 0,01354*
Hogar 17 (19,77) 10(19,23) 7(20,59)
Empleado 13 (15,12) 13 (25) 0
Desempleado 21(24,42) 12 (23,08) 9(26,47)
Pensionado 35 (40,70) 17 (32,69) 18 (52,94)
Sin datos 2 1 1
FACTORES PREDISPONENTES: COMORBILIDADES
Trastomos del estado de animo 1(1,14) 1(1,89) 0 1
Enfermedad renal 16 (18,18) 7(13,21) 9(25,71) 0,1365
Falla cardiaca 9(10,23) 6(11,32) 3(8,57) 1
Enfermedad coronaria 9(10,23) 4 (7,55) 5(14,29) 0,474
Enfermedad cerebrovascular 9(10,23) 6(11,32) 3(8,57) 1
Diabetes Mellitus 22 (25) 11 (20,75) 11(31,43) 0,2577
Hipertension arterial 54 (61,36) 27 (50,94) 27 (77,14) 0,0135*
Dislipidemia 10 (11,36) (9 43) 5(14,29) 0,5102
Delirium 0 0 No aplica
Hipertiroidismo/Hipotiroidismo 13 (14,77) (9,43) 8 (22,86) 0,08241
Infeccion por VIH/Sida 1(1,14) 1(1,89) 0 1
Cirrosis hepatica 2(2,27) 0 2(571) 0,1554
Cancer 8(9,09) 4 (7,55) 4(11,43) 0,7078
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 13 (14,77) 8 (15,09) 5(14,29) 0,9167
FACTORES PREDISPONENTES: ANTECEDENTES
FARMACOLOGICOS - TOXICOS
Tabaquismo 26 (29,55) 15 (28,3) 11(31,43) 0,753
Alcohol 4 (4,55) 2(3,77) 2(571) 1
Antiarritmicos 9(10,23) 5(9,43) 4(11,43) 1
Benzodiacepinas 2(2,27) 1(1,89) 1(2,86) 1
Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) 0 0 0 No aplica
Anticolinérgicos 0 0 0 No aplica
FACTORES PRECIPITANTES: AMBIENTALES
Restriccion fisica 23 (26,14) 3(5,66) 20 (57,14) 0,00000007464*
Sonda vesical 59 (67,05) 26 (49,06) 33 (94,29) 0,000009971*
Accesos vasculares 33(37,5) 8 (15,09) 25 (71,43) 0,00000009166*
Sonda gastrostomia 8(9,09) 2(3,77) 6(17,14) 0,0545
Traqueotomia 10 (11,36) 3(5,66) 7 (20) 0,08164
FACTORES PRECIPITANTES: PATOLOGIAS INTERCURRENTES
(AGUDO)
Neumonia 14 (15,91) 3(5,66) 11(31,43) 0,001218*
Infeccion del tracto urinario 15(17,05) 6(11,32) 9(25,71) 0,07885
Sindrome coronario 19 (21,59) 11 (20,75) 8(22,86) 0,8145
Infeccion de tejidos blandos 6 (6,82) 1(1,89) 5(14,29) 0,03474*
Sepsis / Choque Séptico 30 (34, 09) 10 (18,87) 20 (57,14) 0,0002095*
Alteraciones hidroelectroliticas 38 (43,18) 12 (22,64) 26 (74,29) 0,000001693*
FACTORES PRECIPITANTES: FARMACOS
Anticomiciales 3(3,41) 1(1,89) 2(571) 0,5605
Benzodiacepinas 26 (29,55) 6(11,32) 20 (57,14) 0,000004005*
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Analgésicos/ AINES 50 (56,82) 27 (50,94) 23 (65,71) 0,171
Antagonistas H2 23 (26,14) 16 (30,19) 7(20) 0,287
Inhibidores de la bomba de protones 59 (67,05) 31(58,49) 28 (80) 0,03564*
Las variables cuantitativas son expresadas como promedio mas/menos su desviacién estandar. Xmin: Menor valor que toma la variable. X max: Mayor
valor que toma la variable. Mediana. Las variables cualitativas se expresan como n (%). La edad se comparé con el test de Wilcoxon y las variables
cualitativas con test de ji2 o exacto de Fisher. *p<0,05
Tabla 2. Factores asociados a delirium.
Coeficiente Error estandar Wald p OR(IC)
Edad del paciente 0,04 0,01 2,97 0,00299 * 1,04 (1,02 21,08)
Edad menor de 65 afiost -1,10 0,46 -2,38 0,0174* 0,33(0,13 a0,81)
Sepsis/ Choque Séptico 1,75 0,49 3,56 0, 000364 * 5,73 (2,25 a 15,53)
Analgésicos/AINES* 0,61 0,45 1,36 0,1730 1,85 (0,77 2 4,55)
Resultados de los anélisis de regresion logistica univariados. t La edad mayor de 65 afios fue la categoria de referencia. 1 AINES: Antiinflamatorios
no esteroideos. *p<0,05
Tabla 3. Modelos multivariados de los factores asociados a delirium.
Modelo Coeficiente E[ror Wald p OR(IC) AICt Dev_lanza ANOVAY AUCS
estandar residual
Constante 120,29 118,29
Edad del paciente 0,05 0,02 3,02 0,002546*  1,05(1,02a21,08) 100,92 92,922 0,000001296  0,8005391
Sepsis/ Choque Séptico 1,81 0,54 3,35 0,000823 6,13(2,19a18,79)
Analgésicos/ AINES|| 0,59 0,52 1,15 0.250190 1,82 (0,66 a 5,19)
Edad menor de 65 afios | -1,12 0,51 2,21 0.02700*  0,32(0,11 a0,86) 106,48 98,478 0,000186 0,7576819
Sepsis/ Choque Séptico 1,68 0,51 3,27 0.00106* 5,34 (2,01a15,17)
Analgésicos/ AINES 0,53 0,50 1,05 0.29135 1,69 (0,64 a 4,65)

T AIC: Criterio de informacion de Akaike. § Andlisis de la varianza. § AUC: Area bajo la curva. || AINES: Antiinflamatorios no esteroideos. § La edad

mayor de 65 afios fue la categoria de referencia. *p<0,05
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ANEXO A. Escala CAM-UCI (confusion assessment method for the intensive
care unit - método paralaevaluacion de la confusién en cuidados intensivos)

Criterios v Descripcion del CAM-ICU

1. Inicio agudo o curse fluctuante | Ausente | Presente

A. Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

O
B. Ha fluctuade el compertamiento (anormal) en las altimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer y desaparecer, o
aumenta v disminuye en severidad evidenciado por la floctuacion en una escala de sedacion (p.e.. RASS), Escala
de Glasgow. o evaloacion previa del Delirio?

1. Inatencion | Ausente | Presente

;Tuve el paciente dificultad para fijar la atencion. evidenciada por puntajes menores a § en cualquiera de los
compeonentes viseal o anditivo del Examen de Tamizaje para la Atencion (ASE)? (Instrucciones en la pagina
signienta).

3. Pensamiento desorganizado | Ausente | Presente

(Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 o mas
de las 4 preguntas, v/o incapacidad para ohedecer ordenes?

Preguntas (Alternar grupo A v grupo B):
Grupe A Grupe B

1. ;Podria flotar una piedra en el agpa? 1. ;Podria flotar una heja en el agua?

2. ;Existen peces en el mar? 2. jExisten elefantes en el mar?

3. ;Pesa mas vna hbra que dos libras? 3. ;Pesan mas dos libras que una libra?

4. ;Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. ;Se puede vsar un martillo para cortar madera?
Otros:

1. ; Tiene usted algin pensamiento confuso o poco claro?
2. Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador muestra dos dedos en frente del paciente).
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. {Sin repetir el mismo numero de dedos).

4. Nivel de Conciencia alterado | Ausente | Presente

;Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letargico, o estupor?
(p.e.. RASS diferente a 07 al momento de la evaluacion)

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

Vigilante: hiperalerta

Letargico: somnoliento pero facil de despertar, no conciente de algunos elementos del medio ambiente, o no
interactua de manera apropiada v espontinea con el entrevistador; llega a estar plenamente
conciente e interactua apropiadamente con estimulos minimos

Estupor: Incompletamente conciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser

despertado finicamente con estimulos vigorosos y repetidos, v tan pronto comeo el
estimulo cesa . voelve al estado de no respuesta

CAM-ICU general (Criterios 1 v 2 y cualquiera de los criterios 3 6 4): | Si | No
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