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RESUMEN

Objetivo: describir la prevalencia de factores de riesgo asociados a la presencia de
delirio en pacientes criticos en ventilacion mecénica en el Departamento de Cuidados
Intensivos del Hospital General San Juan de Dios. Metodologia: estudio descriptivo
transversal. Se estudi6 a la totalidad de pacientes ingresados bajo ventilacion mecéanica
en el Departamento de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital General San Juan de
Dios, durante el periodo de enero a octubre del 2015. Se recolectaron datos con un
instrumento de recoleccion y se realizo la escala CAM — ICU a 48 pacientes que cumplian
con los criterios de inclusién, para evaluar la presencia de delirio. Resultados: el 77.08%
de los pacientes presenté un APACHE Il > 15 puntos, el 14.58% tenia diagndstico de
sepsis, el 43.75% estuvo mas de cinco dias bajo ventilacion mecéanica, el 39.58% tuvo
mas de cinco dias de sedoanalgesia y el 54.17% tuvo dosis de sedoanalgesia arriba del
limite ideal. Conclusiones: La prevalencia de factores de riesgo asociados a la presencia
de delirio en pacientes criticos en ventilacion mecéanica fue relativamente alta. La
puntuacion APACHE Il fue la que mayor prevalencia reflejé, con 77.08%, mientras el
diagnostico de sepsis fue el menos prevalente, con 14.58%. La utilizacion de
sedoanalgesia por mas de cinco dias fue un factor de riesgo en 39.58% de los sujetos de
estudio, mientras la ventilacion mecanica por mas de cinco dias estuvo presente en el
43.75% de pacientes y las dosis altas de sedoanalgesia se presenté en el 54.17% del
total. Estos datos evidencian que los pacientes tienen mdltiples factores de riesgo para el

desarrollo de delirio.
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l.  INTRODUCCION

El delirio se define en la Asociacion Americana de Psiquiatria como una alteracion de la
conciencia y el conocimiento que se desarrolla en un corto periodo de tiempo (horas o
dias) y fluctta con el tiempo. Sin embargo, la literatura de cuidados criticos ha
conformado recientemente a las recomendaciones de la APA y otros expertos que el
término 'delirio’ se utilizara de manera uniforme para describir este sindrome de disfunciéon

cerebral. (1)

La prevalencia de delirio reportado en estudios de cohorte en UCI ha sido de 20% a 80%,
dependiendo de la severidad de la enfermedad observada y de los métodos de
diagnésticos utilizados. A pesar de las altas tasas de prevalencia en la UCI, el delirio a
menudo pasa desapercibido por los médicos o sus sintomas se atribuyen erroneamente a
la demencia, la depresion o el sindrome de la UCI (considerada complicacion

intrascendente de enfermedad critica). (1,3)

En el siguiente trabajo se trata describir la prevalencia de factores de riesgo asociados a
la presencia de delirio en pacientes criticos en ventilacion mecanica en el Departamento
de Cuidados Intensivos del Hospital General San Juan de Dios. Se realiza estudio
descriptivo transversal, estudiando la totalidad de pacientes ingresados bajo ventilacién
mecanica en el Departamento de Cuidados Intensivos respetando los criterios de
inclusién y exclusion planteados en el estudio, durante el periodo de enero a octubre del
2015. Se recolectaron datos con un instrumento de recoleccion y se realizo la escala CAM
— ICU a 48 pacientes que cumplian con los criterios de inclusién, para evaluar la
presencia de delirio, en el cual se obtienen los resultados donde el 77.08% de los
pacientes presenté un APACHE Il > 15 puntos, el 14.58% tenia diagnéstico de sepsis, el
43.75% permanecié mas de cinco dias bajo ventilacibn mecénica, el 39.58% recibi6 mas
de cinco dias de sedoanalgesia y el 54.17% se le administraron dosis de sedoanalgesia
arriba del limite ideal. Con los resultados obtenidos se llega a la conclusién que la
prevalencia de factores de riesgo asociados a la presencia de delirio en pacientes criticos
en ventilacion mecéanica fue relativamente alta. La puntuacion APACHE Il fue la que
mayor prevalencia reflejo, con 77.08%, mientras el diagnodstico de sepsis fue el menos
prevalente, con 14.58%. La utilizacién de sedoanalgesia por mas de cinco dias fue un

factor de riesgo en 39.58% de los sujetos de estudio, mientras la ventilacion mecéanica por



mas de cinco dias estuvo presente en el 43.75% de pacientes y las dosis altas de
sedoanalgesia se presentd en el 54.17% del total. Estos datos evidencian que los

pacientes tienen multiples factores de riesgo para el desarrollo de delirio.



IIl. ANTECEDENTES

2.1 Definicién

El delirio se define en la Asociacibn Americana de Psiquiatria de
(APA) Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM)-IV como una
alteracion de la conciencia y el conocimiento que se desarrolla en un corto periodo de
tiempo (horas o dias) y fluctia con el tiempo. Sin embargo, la literatura de cuidados
criticos ha conformado recientemente a las recomendaciones de la APA y otros expertos
qgue el término 'delirio’ se utilizard de manera uniforme para describir este sindrome de

disfuncién cerebral. (1)

2.2 Prevalencia

La prevalencia de delirio reportado en estudios de cohorte en UCI médicas y quirdrgicas
ha variado de 20% a 80%, dependiendo de la severidad de la enfermedad observada y de
los métodos de diagnoésticos utilizados. A pesar de las altas tasas de prevalencia en la
UCI, el delirio a menudo pasa desapercibido por los médicos o sus sintomas se atribuyen
errbneamente a la demencia, la depresion o el sindrome de la UCI (considerada

complicacion intrascendente de enfermedad critica). (1,3)

2.3 Tipos de delirio

Delirio Hiperactivo es la forma clasica del delirio, el que cursa con agitacion, es facil de
detectar y se asocia a conductas agresivas con el entorno y autolesiones (caidas,
autoextubaciones, arrancamiento de vias, sondas y catéteres, etc.), que producen un
aumento de morbilidad y una prolongacion de la estancia en la UCI, e incluso pueden ser
responsables de la muerte de algunos pacientes. El Delirio Hipoactivo se produce con una
frecuencia igual o mayor que el anterior y sus manifestaciones mas larvadas pueden ser
pasados por alto si no existe un alto grado de sospecha clinica y se emplea una
herramienta de detecciéon (como el CAM-ICU o el IC-DSC) de manera sistematica. El
delirio hipoactivo es dificil de distinguir de los efectos farmacolégicos de la medicacion
psicoactiva empleada, por lo que su incidencia real en UCI es dificil de evaluar. Los

pacientes con delirio hipoactivo tienen con menor frecuencia ideas delirantes, cambios de



humor, alteraciones del ciclo suefio-vigilia y variabilidad de los sintomas que los casos de
delirio hiperactivo, Delirio Mixto con manifestaciones de hipo e hiperactividad que se
presentan de manera secuencial, Io que en muchos casos esta en relacion con el uso de
medicacién sedante. Se ha sefialado que la etiologia y la fisiopatologia de los dos
subtipos de delirio pueden ser distintosl en la encefalopatia metabdlica predominarian los
tipos de delirio hipo activos, con una reduccion del nivel de alerta del enfermo, mientras
gue en la privacién de sustancias predominan los tipos hiperactivos, con un nivel de alerta
aumentado y una mayor tendencia a la agitacion. En general se puede decir que el delirio
hipoactivo es mas grave, porque suele ser mas grave la enfermedad de base y se asocia
a prolongacién de la estancia hospitalaria y a una mayor mortalidad. El tipo de
complicaciones asociadas a cada tipo de delirio es también distinto: las tipicas del delirio
hiperactivo o agitado son las autolesiones y los traumatismos, mientras que las del delirio
hipoactivo son las complicaciones derivadas de la inmovilidad, como las Ulceras por

presion, las infecciones y las trombosis. (2,8)

El delirio puede ser un predictor de deterioro cognitivo a largo plazo en los supervivientes
de la enfermedad critica. Jackson y sus colegas revisaron nueve estudios prospectivos
gue incluyeron a casi 1.900 pacientes no ingresados en la UCI que fueron hospitalizados
por tratamientos médicos y quirdrgicos, e informo de que el delirio se asocio con deterioro
cognitivo mas de 1 a 3 afios después del alta hospitalaria. La relacidn entre el delirio en la
UCI y el deterioro cognitivo a largo plazo es objeto de investigaciones en curso, pero los
datos preliminares sugieren que la asociacion es significativa. Jackson y compafieros de
trabajo recientemente examinaron esta asociacion en 98 pacientes que fueron ventilados
mecanicamente por insuficiencia respiratoria aguda en la UCI médica. Los periodos
prolongados de delirio en la UCI se asociaron con un mayor riesgo de deterioro cognitivo

a largo plazo a los 3 meses después del alta. (1, 7,9)
2.4 Fisiopatologia
La fisiopatologia de delirio es poco conocida, hace falta mucha investigacion para

dilucidar la compleja interaccién entre los mecanismos de la enfermedad critica y el delirio
de UCI. (1)



2.4.1 Desequilibrio de neurotransmisores: Trastornos mentales de mdltiples sistemas
de neurotransmisores han sido implicados en la fisiopatologia de delirio, con el mayor
enfoque esta la dopamina y la acetilcolina. Estos neurotransmisores trabajan en
oposicion, la dopamina aumenta y la acetilcolina disminuye la excitabilidad neuronal. Un
desequilibrio en uno o ambos de estos neurotransmisores resulta en la inestabilidad
neuronal y la neurotransmision se vuelve impredecible. Especificamente, un exceso de
dopamina o el agotamiento de acetilcolina se han asociado con delirio. Otros
neurotransmisores es probable que desempefien un papel en la patogénesis de delirio,

asi, como acido y-aminobutirico (GABA), serotonina, endorfinas, y glutamato. (1)

2.4.2 Inflamacién: desempefia un papel importante en la disfuncion de multiples 6rganos
provocada por enfermedad critica, y alteraciones inflamatorias inducidas por la endotoxina
y citoquinas probablemente contribuyen al desarrollo de delirio en la UCI. Los mediadores
inflamatorios producidos durante enfermedades criticas (factor de necrosis tumoral-qa,
interleucina-1, y otras citocinas y quimiocinas) inician una cascada de dafio endotelial,
formacion de trombina, y dafio microvascular. Estos mediadores inflamatorios atraviesan
la barrera hematoencefalica y aumentan la permeabilidad vascular en el cerebro para dar
lugar a cambios en la electroencefalografia (EEG) que son consistentes con los

observados en pacientes sépticos con delirio.

2.4.3 Deterioro del Metabolismo oxidativo: Las primeras hipotesis que siguen siendo
relevantes hoy intentaron explicar el delirio como una manifestacion del comportamiento
de una "reduccion generalizada del metabolismo oxidativo cerebral que resulta en un
desequilibrio de la neurotransmision. Engel y Romano llevaron a cabo experimentos
clasicos mediante la evaluacion de los pacientes delirantes utilizando EEG. Estos estudios
demostraron que el delirio se asocia con disminucién difusa en el EEG, un hallazgo que
se cree que representa una reduccion en el metabolismo cerebral. Por lo tanto, la
hipétesis de que el delirio es el resultado de "insuficiencia cerebral ‘(un fracaso global del
metabolismo oxidativo cerebral), un factor que se sabe que son importantes en la

patogénesis de la disfuncion multiple de 6rganos en la enfermedad critica.



2.5 Factores de riesgo

Los factores de riesgo para el delirio se pueden dividir en factores predisponentes
(factores del huésped) y los factores precipitantes. Aunque los factores predisponentes
estdn presentes antes de su ingreso en la UCI y son dificiles de alterar, factores
precipitantes se producen durante el curso de la enfermedad critica. Pueden implican
factores de la enfermedad aguda o ser iatrogénica; estos factores representan areas de

riesgo que son potencialmente modificable por la intervencién preventiva o terapéutica.

En la Tabla 1 se mencionan los factores relevantes que se han identificado en dos
estudios, en pacientes de intensivo y fuera del intensivo. En el mayor estudio hasta la
fecha en la que examind los factores de riesgo para el delirio en la UCI, Ouimet y
comparieros de trabajo estudiaron 820 pacientes de la UCI general y determinaron que la
hipertension, el alcoholismo, la gravedad de la enfermedad y la exposicion a los sedantes
y analgésicos (cuando se utiliza para inducir el coma) incrementan la probabilidad de
delirio. Dubois et al encontraron igualmente que la hipertension es un factor de riesgo
para el delirio entre los 216 pacientes de la UCI generales. Ademas, los antecedentes de
tabaquismo, hiperbilirrubinemia, la morfina, y la analgesia administrada por una via
epidural se asociaron con delirio. Hasta la fecha, sin embargo, ningun estudio ha
corroborado esta asociacion entre la analgesia administrada por una via epidural y el

delirio.

En el Unico estudio hasta la fecha para examinar si existe una predisposicion genética
para el delirio en la UCI en algunos pacientes, Ely y compaferos de trabajo evaluaron la
asociacion entre la apolipoproteina E (APOE) genotipo y duracién del delirio entre los 53
pacientes de la UCI médicos con asistencia respiratoria mecanica. Los pacientes con el
polimorfismo APOE4 (un factor de riesgo para la enfermedad de Alzheimer) eran

delirantes durante el doble de tiempo que los que no tienen el polimorfismo APOEA4.

Otros factores asociados con el delirio en la UCI incluyen la edad avanzada, el deterioro
cognitivo basal, trastornos metabdlicos (por ejemplo, alteraciones en sodio, calcio y
nitrdgeno ureico en sangre), infeccion aguda, enfermedad respiratoria, acidosis, anemia e
hipotension. Algunos de los factores que estan claramente asociados con el delirio en

pacientes hospitalizados sin enfermedades graves pueden llevar a riesgos similares entre



los pacientes ingresados en la UCI, aunque los estudios hasta la fecha aiun no han
asociaciones con delirio en la UCI probada. Estos factores de riesgo potenciales incluyen
la audicién o problemas de vision, la depresion, y la inmovilizacibn como consecuencia de
la colocacion de catéteres o restricciones. Los pacientes criticos suelen ser expuestos a
numerosos factores que pueden precipitar el delirio. En un estudio de 53 pacientes de la
UCI médicas, Ely y compafieros de trabajo identificaron un promedio asombroso de 11
factores de riesgo delirio por paciente. Dos factores de riesgo delirio casi universalmente
gue experimentan los pacientes de la UCI son la exposicion a los sedantes y analgésicos
y la privacion del suefio. El riesgo asociado con ambos de estos factores es

potencialmente modificable, como se discute en mayor detalle a continuacion.

Tabla No. 1

Factores de riesgo para delirio en paciente de UCI

Factores del huésped Factores de enfermedad Factores iatrogénicos
critica
Edad (anciano) Acidosis Inmovilizacion
Alcoholismo Anemia Uso de opioides
APOE polimorfismo Fiebre/infeccion/sepsis Uso de benzodiacepinas
Depresion Hipotensién Trastornos del suefio
Hipertension Desordenes metabolicos
Tabaquismo (sodio, calcio, nitrégeno de
Problemas de visién y urea, bilirrubinas)
audicién Enfermedad respiratoria
Enfermedad grave

Fuente: Revista de Medicina Critica, Sallu et. al 2010 14:210

3.5.1 Sedantes y analgésicos

Sedantes y analgésicos se administran de forma rutinaria a los pacientes que reciben
ventilacion mecéanica para reducir el dolor y la ansiedad, segun lo recomendado por la
Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos (SCCM). Estos medicamentos, sin embargo,
no estan exentos de efectos perjudiciales. La sedacion intravenosa continua, por ejemplo,
se asocia con la ventilacion mecanica prolongada en comparacion con sedacion mediante

bolos intermitentes. (12,13)




Multiples estudios han demostrado una asociacion entre delirio y la exposicion a los
sedantes y analgésicos. Compafieros de trabajo en una UCI médica / quirlrgica mixta,
Dubois y determin6 que la morfina era el predictor mas fuerte de delirio en un modelo
multivariable. Ouimet et al observaron que los sedantes y analgésicos utilizados para
inducir el coma se asociaron con el delirio (delirio entre los pacientes con estado de coma

inducido por farmacos).

Un estudio reciente examind la relacién temporal entre la administracion de sedantes y
analgésicos y delirio de la UCI. Pandharipande y colegas utilizaron modelos de regresion
de Markov para determinar que el lorazepam es un factor de riesgo independiente para la
transicién a diario al delirio (OR = 1,2; IC del 95% = 1,2 a 1,4); Especificamente, los
pacientes tratados con lorazepam en un dia dado UCI son més propensos a ser delirante
en el dia siguiente que si no se administraron lorazepam. El tratamiento con fentanilo,
morfina, y el propofol no se asociaron significativamente con la transicién hacia el delirio,
pero los estudios mas grandes estan en curso para examinar mas a las asociaciones de
estas medicaciones con delirio. Midazolam ha demostrado aumentar la probabilidad de
transicién hacia el delirio en otro estudio recientemente completado de trauma y pacientes

de la UCI quirurgica.

Agentes sedantes que son ahorradores receptores GABA, como los opiaceos y la
dexmedetomidina (un agonista a2-receptor), pueden reducir el riesgo para el delirio en
pacientes de UCI, en comparacion con el riesgo atribuible a las benzodiazepinas. Aunque
los estudios han identificado consistentemente lorazepam y midazolam como factores de
riesgo para el delirio, los datos relativos a los opiaceos son menos consistentes. Por
ejemplo, Ouimet y comparfieros de trabajo observaron que las dosis medias diarias de
opioides fueron mayores entre los pacientes ingresados en la UCI sin delirio que entre los
pacientes de la UCI con delirio. Del mismo modo, en 541 pacientes con fractura de
cadera, Morrison y sus colegas determinaron que los tratados generosamente con
analgésicos opioides (> 10 mg / dia de sulfato de morfina parenteral equivalente) eran
menos propensos a desarrollar delirio que los pacientes que recibieron menos analgesia.
El tratamiento con meperidina fue una excepcién, ya que este medicamento aumenta el

riesgo para el delirio en comparacion con otros opioides. Estas investigaciones apuntan a



la importancia del uso racional de estos medicamentos psicoactivos, con el foco en una

analgesia adecuada.

3.5.2 Trastornos del suefio

Aunque la asociacion entre los trastornos del suefio y el delirio en la UCI no se ha
estudiado, la falta de suefio afecta la cognicion y la relacion entre el suefio durante la
enfermedad critica y el delirio es un area prometedora de la investigacion en curso. En
promedio, los pacientes de la UCI duermen sélo 2 horas al dia, y menos del 6% de su
suefio es aleatoria movimiento de los ojos de suefio. Cooper y compafieros de trabajo
estudiaron 20 pacientes de UCI con ventilacibn mecanica utilizando polisomnografia y
observaron que cada paciente habia perturbado gravemente su suefio o no durmié en
absoluto. Tales perturbaciones pueden afectar perjudicialmente a la sintesis de proteinas,
la inmunidad celular y humoral, y el gasto energético, y en Ultima instancia, pueden
contribuir a la disfuncion de 6rganos tales como el delirio. El ruido excesivo y las
actividades de atencién al paciente representan sélo una minoria de los despertares en
pacientes de UCI, mientras que las alteraciones metabdlicas, la ventilacion mecénica y la
exposicion a los sedantes y analgésicos probablemente juegan un papel importante en las

perturbaciones del suefio en la UCI.

3.6 El diagndstico de delirio en la unidad de cuidados intensivos

Instrumentos de evaluacion de Delirium, como la ICDSC (Intensive Care Delirium
Screening Checklis) y la CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU) permitiran
a los médicos no psiquiatricos y demas personal de la UCI diagnosticar el delirio en
pacientes de UCI con rapidez vy fiabilidad, incluso cuando el paciente no puede hablar
debido a la intubacién endotraqueal. De hecho, la Sociedad de medicina de cuidado
critico (SCCM) recomienda que todos los pacientes de la UCI se deben evaluar de forma

rutinaria para el delirio. (21, 23,25)

Bergeron et al validaron el ICDSC en un estudio de 93 pacientes de la UCI que fueron
evaluados por un psiquiatra que sirvi6 como el evaluador patron de referencia. Utilizando
el ICDSC, cada paciente se le asigna una puntuacion de 0 a 8; un punto de corte de 4

tiene una sensibilidad del 99% y una especificidad del 64% para identificar el delirio. Por



lo tanto, debido a su alta sensibilidad, los autores recomiendan que el ICDSC debe ser

utilizado como una herramienta de deteccion para el delirio en la UCI.

Cuando se utiliza el ICDSC, el nivel de conciencia esta primero y califica en una escala de
5 puntos que va desde que no responde a la respuesta exagerada (Tabla 2). Cualquier
paciente que no esta en estado de coma o estupor (A o B en la escala ICSDC) se evalla
a continuacion, los elementos de la lista de control utilizando la informacion recogida
durante las dltimas 24 horas. Incluyendo alteracion del nivel de conciencia, el ICSDC
consta de ocho articulos (nominal presente o ausente), y cada paciente recibe una

puntuaciéon de 0 a 8 (Tabla 2); 4 o mayor se considera diagnéstico de delirio.(7,8,14)
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Tabla No. 2
Lista de control de deteccién de Delirio en Cuidado Intensivo (ICDSC)

Lista de parametro Descripcion

Nivel de alteracion de conciencia

A No respuesta

B Respuesta a estimulo intenso y repetido

C Respuesta a estimulo leve a moderado

D Vigilia normal

E Respuesta exagerada a estimulo normal

Falta de atencién Dificultad de seguir instrucciones o se distrae facil

Desorientacion En tiempo, espacio o persona

Alucinaciones-psicosis-engafno manifestacién clinica o comportamiento
sugerente

Agitaci6n o retardo psicomotor Agitacién que requiere uso de drogas o

restricciones

Refiere eventos o discurso inadecuado
Discurso inadecuado o estado de
animo

. . Dormir <4 horas al dia, despertar en la noche,
Perturbacion del ciclo de P
T rmir | di
suefio/vigilia do todo el dia
Eluctuacion de sintomas Los sintomas anteriores se producen de forma
intermitente

Punteo total 0Oas8

Fuente: Revista de Medicina Critica, Sallu et. al 2010 14:210

El CAM-ICU, una adaptacion del método de evaluacion de Confusion, ha sido disefiado
para su uso en pacientes intubados y validada contra un evaluador estdndar de referencia
en pacientes de UCI con ventilacion mecénica. Originalmente validado por Ely vy
comparfieros de trabajo en dos cohortes de 38 y 111 pacientes de la UCI médicas, el
CAM-ICU tiene una alta sensibilidad (93% a 100%) y especificidad (89% a 100%) para el

11



delirio, asi tan alto entre los calificadores fiabilidad. Lin y sus colegas posteriormente
validado el CAM-ICU en una cohorte independiente de 102 pacientes de la UCI con
ventilacibn mecénica e inform6 igualmente de alta sensibilidad (91% a 95%), la
especificidad (98%).(1,3,11,24,25)

Usando CAM-ICU, el delirio se diagnostica en dos pasos (Figura 2). Nivel de conciencia
(nivel de excitacion) se evallua primero usando una escala de sedacion estandarizada. Un
ejemplo, RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale), es una escala de 10 puntos que van
de +4 a -5, con una puntuaciéon RASS de 0 denota un paciente tranquilo y alerta. Por
convencion, las puntuaciones RASS de -4 y -5 identificar coma; un paciente en coma no
puede ser evaluado para el delirio. El resto de los pacientes, ya sea sedado moderada
(puntuacion RASS -3) o més alerta, deben ser evaluados para delirio. EIl CAM-UCI evalla
pacientes durante cuatro caracteristicas de delirio; Se requieren tres de cada cuatro

caracteristicas para un diagnéstico de delirio (Figura 1).
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Figura No. 1
Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU)

Step 1: Assess the level of sedation (RASS”)

+4 — Overtly combative, vislant, immediate danger to statf
+3 — Pulls or removes tube(s) or catheter(s); aggressive
+2 — Frequent nonpurposeful movement, fights ventilator
+1 — Anxious but movemants not aggressive or vigorous
0 = alert and caim
=1 — Mot fully alert, but has sustained awakening (eye-opening
or eye-contact) In response to volce (=10 seconds)
=2 — Briefly awakens with eye contact to volce (<10 seconds)
—3 — Movement or eye opening to voice, but no eye contact
=4 = No response 1o volce, bul movement or eye opening
to physical stimulation
=5 = No response to voice or physical stimulation

If RASS is =4 or =5, then Stop and Reassess patient later
If RASS is above =4 (=3 through +4) then Proceed to Step 2

Step 2: Assess for delirium (CAM-ICUL)

1: Acute onset of mental status
changes or a fluctuating course

and
| 2:Inattention |
o and —,

3: Disorganized ar 4 Altered Level of
Thinking Consciousness

= Delirium

The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit.
“Lewel of consciousness (depth of sadation) is assessed using the
Richmand Agitation-Sedation Scale (RASS) [54,65].

+Content of consciouaness is assessed (delinum is diagnosed) using
the Gonfusion Assessment Methaod for the IGU {CAM-ICLU) [50,53].
When three of four diagnostic features are present (eher features 1,
2, and 3, or features 1, 2, and 4), delinum is diagnosed. Data from Ely
and coworkera [30] and the CAM-ICU training manual [51].

Fuente: revista clinica americana de ciencias neuropsiquiatria 2001 13:230
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3.7 Tratamiento

En un juicio histérico, Inouye y comparieros de trabajo evaluaron 852 pacientes mayores
hospitalizados que fueron asignados de manera no aleatoria a atencion o tratamiento
habitual con una intervencibn multicomponente que consiste en multiples protocolos
disefiados para minimizar los efectos de los factores de riesgo de delirio. Estos protocolos
con indicado repiten reorientacion del paciente y el suministro de las actividades
cognitivamente estimulantes; un protocolo de suefio no farmacolégico; actividades de
movilizacién temprana y ejercicios de rango de movimiento; la eliminacion oportuna de los
catéteres y restricciones fisicas; el uso de anteojos, lentes de aumento y audifonos; y
correccion temprana de la deshidratacion. La intervencion redujo significativamente la
incidencia de delirio (15,0% en el grupo de atencién habitual versus 9,9% en el grupo de
intervencion). Estos resultados fueron confirmados en ensayos aleatorios estudio de la
eficacia de los programas de prevencion del delirio de varios componentes en pacientes

pos operados y en pacientes geriatricos.(10,11,12)

3.7.1 Estrategias farmacoldgicas

El haloperidol se recomienda como el farmaco de eleccion para el tratamiento del delirio
en la UCI por la SCCM y de la APA. Un antipsicoético tipico, haloperidol bloquea los
receptores D2 dopamina, lo que resulta en la mejora de las alucinaciones, delirios y
patrones de pensamiento no estructurados. La dosis 6ptima y el régimen no se han
definido en los ensayos clinicos, pero las directrices SCCM sugieren que los pacientes
con delirio hiperactivo deben ser tratados con 2 mg por via intravenosa, seguida de dosis
repetidas (duplicando la dosis previa) cada 15 a 20 minutos, mientras que la agitacién
persiste. Una vez que la agitacion se calma, las dosis regulares (cada 4 a 6 horas)
pueden continuar durante unos dias, seguida de dosis estrechas durante varios dias. Las
dosis comunes para pacientes de la UCI intervalo de 4 a 20mg/dia, pero las dosis més
altas se utilizan con frecuencia para el tratamiento de la agitacion aguda. También,
haloperidol ha sido evaluado como un tratamiento profilactico para la prevencion de delirio
postoperatorio en pacientes de edad avanzada cirugia de cadera. Kalisvaart y
comparfieros de trabajo realizaron un ensayo aleatorizado, doble ciego, controlado con
placebo en 430 pacientes sometidos a cirugia de cadera de edad avanzada y

determinaron que 1,5 mg/dia de haloperidol redujo significativamente la gravedad y la

14



duracién del delirio. La incidencia de delirio no fue alterada por haloperidol en

comparacion con el placebo. (18,22)

Los antipsicéticos atipicos (por ejemplo, risperidona, ziprasidona, quetiapina y olanzapina)
también pueden ser Utiles en el tratamiento del delirio, pero soélo existen datos
preliminares que apoya su uso en la UCI. Estos medicamentos se dirigen a los receptores
de dopamina, asi como los receptores de otros neurotransmisores, incluyendo la
serotonina, acetilcolina y norepinefrina (noradrenalina). Skrobik y compafieros de trabajo
compararon olanzapina con haloperidol en un ensayo aleatorizado que incluyé a 73
pacientes de la UCI médicas y quirargicas; se informé que en la resolucién de los
sintomas de delirio fue similar en ambos grupos de tratamiento, pero se observaron mas
efectos secundarios en pacientes tratados con haloperidol. Numerosos estudios han
comparado diferentes antipsicoticos entre si para el tratamiento del delirio en pacientes no
ingresados en la UCI, pero todos estan limitados por la ausencia de un grupo de control

tratado con placebo, asi como por otras limitaciones metodoldgicas. (18, 22,23)
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. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general:

Describir la incidencia de factores de riesgo asociados a la presencia de delirio en
pacientes criticos en ventilacibn mecanica en el Departamento de Cuidados

Intensivos del Hospital General San Juan de Dios.

2.2 Objetivos especificos:

Determinar la prevalencia de delirio en pacientes en estado critico sometidos a

ventilacion mecanica.

Estimar promedio de puntuacién de APACHE Il en pacientes criticos sometidos a

ventilacion mecéanica.

Calcular el promedio de dias de ventilacion mecénica en pacientes criticos

sometidos a ventilacibn mecanica.

Detallar el promedio de dosis de sedoanalgesia en pacientes criticos sometidos a

ventilacion mecanica.

Detallar el promedio de dias de duracion de sedoanalgesia en pacientes criticos

sometidos a ventilacibn mecanica.
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

45.1.

45.2.

IV. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Estudio descriptivo, transversal

Poblacion: La totalidad de los pacientes en ventilacibn mecanica que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de adultos del Hospital General

San Juan de Dios.

Muestra: Se incluiran todos los sujetos que cumplan los criterios de inclusion.

Unidad de andlisis: Pacientes ingresados bajo ventilacion mecanica en el
Departamento de Cuidado Critico del Hospital General San Juan de Dios

durante el periodo de enero a octubre del 2015.

Criterios de inclusion y de exclusion:

Criterios de inclusion:
e Pacientes que ingresen con ventilacibn mecénica o que la requieran

durante su estancia en el Departamento de Cuidados Critico.

Criterios de exclusion:

e Pacientes menores de 18 afios y mayores de 80 afios

e Pacientes con un trastorno psiquiatrico o delirio diagnosticado previamente
a la ventilacién mecanica

e Pacientes que presenten paro cardiorrespiratorio previo o durante la
ventilaciébn mecanica

e Pacientes con presencia de dafio neurolégico y neuroquirurgico previo 6
durante la ventilacion mecanica.

e Pacientes con trauma craneoencefalico.

17



4.6.

Variables estudiadas:

e Edad

e Sexo

e Puntuacion de APACHE I

e Dias de ventilacibn mecéanica

¢ Tiempo de duracion de sedoanalgesia
¢ Dosis més alta de sedoanalgesia

e Presencia de delirio

18
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4.8.

4.8.1.

4.8.2.

4.8.3.

4.8.4.

4.9.

4.10.

4.11.

Hipo6tesis de investigacion

Hi: Una puntuacion de APACHE > a 15 puntos aumenta el riesgo de sufrir

delirio en pacientes criticos sometidos a ventilacion mecanica.

H2: M&s de cinco dias de ventilacion mecanica aumenta el riesgo de sufrir

delirio en pacientes criticos.

Hs: Mas de cinco dias de sedoanalgesia aumenta el riesgo de sufrir delirio en

pacientes criticos sometidos a ventilacion mecanica.

Ha4: Una dosis de sedoanalgesia elevada (Fentanyl > 2 mcg/kg/h y/o midazolam
> 0.2 mg/kg/h) aumenta el riesgo de sufrir delirio en pacientes criticos

sometidos a ventilaciébn mecanica.

Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion:

Ver Anexo 1

Procedimientos para la recoleccion de informacion:

Se recolecta la informacion, cumpliendo con los criterios de inclusiéon vy
exclusion en los pacientes que se encuentran ingresados en la unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General San juan de Dios, se utiliza una
boleta de recoleccién de datos la cual se utiliza luego para tabulacion de los
datos obtenidos y asi trabajar estadisticamente, se obtienen los resultados

finales.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

con la boleta de recoleccién de datos se obtiene, el registro del paciente, edad,
fecha de ingreso, sexo, pero se omite el nombre del mismo para poder
resguardar su identidad y la moral del paciente ya que estas boletas también
seran utilizadas solo por las personas que estan en la recoleccién de datos y

luego archivadas de forma segura.
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4.12. Procedimientos de andlisis de la informacién
Tras recolectar la informacion necesaria, se procedié a organizarla en tablas
para su analisis, asi como la realizacién de tablas de contingencia y formulas

para hallar los resultados. Se utilizd6 Microsoft Office © para este fin.
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V. RESULTADOS

Tasa de prevalencia de delirio en pacientes criticos sometidos a ventilacion

mecanica

18
Prevalencia de delirio: 18 x100 = 37.5

Interpretacion: la tasa de prevalencia de delirio en pacientes criticos sometidos a

ventilacion mecéanica fue de 38 casos por cada 100 pacientes

Andlisis: la prevalencia evidenciada en esta investigacion puede deberse a diversos
factores, incluyendo el diagnéstico de ingreso del paciente, la puntuaciéon de APACHE, los
dias bajo ventilaciébn mecanica, la dosis de sedoanalgesia y los dias de administracién de
la misma. Es importante recalcar que el padecimiento se presenta en més de la tercera
parte de los casos de estudio, indicando que es necesario detectar con mayor precision

los posibles casos.
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Tabla No. 4
Factores de riesgo en relacién a la edad en pacientes criticos

EDAD TOTAL
FACTOR DE RIESGO 18-30 31-40 41-50 51-65 > 65
f % f % f % f % f % f %
APACHE Il > 15 19 |3958] 6 |1250] 5 |[1042| 5 [1042) 2 | 417 | 37 |77.08
DIAGNOSTICO DE SEPSIS 3 |625| 3 |625| 1 |208)] 0 |o0o00| 0 [o000] 7 |1458
DIAS DE VENTILACION MECANICA > 5 10 [2083] 4 [833] 4 |833] 3 |625| 0 |[o000]| 21 |43.75
DIAS DE SEDOANALGESIA > 5 9 |1875| 4 |833| 4 |833] 3 |625] 0 |[000] 20 [41.67
DOSIS DE SEDOANALGESIA (Fentanyl > 2
meg/kg/h, Midazolam > 0.2 me/kg/h) 19 [3958] 3 [625] 5 |1042] 3 |625| 0 | 000| 30 |6250

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Interpretacion: en la tabla se observan los factores de riesgo en relacion a la edad de los
sujetos de estudio. Respecto al APACHE I, el grupo con mayor riesgo fue el de 18 a 30
afos, con 39.58% del total; el diagnéstico de sepsis se presentdé con mayor frecuencia en
los grupos de 18 a 30 afios y de 31 a 40 afios, con 6.25% de casos cada uno; los dias de
ventilacibn mecanica también fueron un factor de riesgo mayor en la edad de 18 a 30
afios (20.83%), mostrando una tendencia bastante pareja en los grupos de 31 a 40
(8.33%), 41 a 50 (8.33%) y 51 a 65 afios (6.25%); los dias de sedoanalgesia mostraron un
comportamiento casi idéntico respecto a los dias de ventilaciobn mecanica; por ultimo, la
dosis de sedoanalgesia fue considerablemente mayor en el grupo de 31 a 40 afios, con
39.58%.

Andlisis: es posible percatarse que hay una predominancia de factores de riesgo en
edades mas tempranas de los sujetos de estudio; sin embargo, esto podria obedecer a la
mayor cantidad de pacientes de estas edades incluidos en el estudio. Se trata de un
grupo con un riesgo considerablemente mayor de presentar delirio, pues en se usaron
dosis mayores de sedoanalgesia, mas dias de esta medicacion, asi como mas dias con
necesidad de ventilacion mecanica. Los grupos de 31 a 40 afios y 41 a 50 afios no
evidenciaron datos muy altos de factores de riesgo, siendo dos grupos con menor
probabilidad de desarrollar delirio; como se observa en la tabla, estos grupos fueron el
16.67% de los casos de delirio, cada uno. El grupo de 51 a 65 afios mostr6 menor
cantidad de factores de riesgo, siendo un grupo con menor probabilidad de desarrollo de
delirio; este grupo mostré un 11.11% del total de pacientes con delirio. Por tltimo, el grupo
de mas de 65 afios apenas tuvo un caso de APACHE Il mayor a 24 puntos, reflejandose

esto en ser un grupo sin casos de delirio en el presente estudio.
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Tabla No. 5

Factores de riesgo en relacién al sexo en pacientes criticos

SEXO TOTAL
FACTOR DE RIESGO M F
f % f % f %
APACHE Il > 15 15 |[31.25| 22 |45.83| 37 |77.08
DIAGNOSTICO DE SEPSIS 3 6.25 4 8.33 7 |14.58
DIAS DE VENTILACION MECANICA > 5 9 |18.75| 12 |[25.00] 21 |43.75
DIAS DE SEDOANALGESIA > 5 8 |16.67| 11 [2292] 19 |39.58
DOSIS DE SEDOANALGESIA (Fentanyl > 2
meg/kg/h, Midazolam > 0.2 mg/ke/h) 14 |29.17| 12 |25.00] 26 |54.17

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos

Interpretacion: en la tabla se observa la distribucion de los factores de riesgo en relacion
al sexo de los sujetos de estudio. El APACHE Il mostré una frecuencia mayor en mujeres,
con 45.83%, en comparacién con los hombres que tuvieron una frecuencia de 31.25%; el
diagnéstico de sepsis se presentd en el 8.33% de las mujeres y el 6.25% de los hombres;
los dias de ventilacibn mecénica tuvieron una prevalencia mayor en las mujeres, con una
cuarta parte del total de la muestra (25%), mientras los hombres presentaron 18.75% del
total; los dias de sedoanalgesia también fueron un factor de riesgo mayor en mujeres, con
22.92%, a diferencia de los hombres con 16.67%; por ultimo, la dosis de sedoanalgesia
fue mayor en la poblacién masculina, con 29.17%, si bien las mujeres tuvieron un 25% de

los sujetos de estudio.

Andlisis: los factores de riesgo de APACHE Il superior a 15 puntos, los dias de
ventilacibn mecanica mayor a 5 y los dias de sedoanalgesia mayor a 5, fueron
considerablemente mas comunes en mujeres; esto puede ser consecuencia del mayor
namero de mujeres en el estudio, asi como que las mujeres tuvieron diagnosticos de
complicaciones por patologias sistémicas, teniendo puntajes mayores en escalas de
severidad; a mayor cantidad de dias con ventilacibn mecéanica, debe haber una mayor
cantidad de dias con sedoanalgesia. El diagndéstico de sepsis tuvo una diferencia minima
entre ambos grupos. La dosis de sedonalgesia fue mayor en los hombres, posiblemente
porque requerian dosis mayores para aliviar el dolor y mantener la sedacion porque la

condicién global del paciente lo requeria.
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Tabla No. 6

Factores de riesgo en relacién a pacientes con delirio versus pacientes sin delirio

FACTOR DE RIESGO CON DELIRIO | SIN DELIRIO
(PROMEDIO) | (PROMEDIO)
APACHE Il 21 20
DIAS DE VM 9 5
DOSIS DE SEDACION 0.26 0.21
DIAS DE SEDACION 7 4
DOSIS DE ANALGESIA 2.54 2.01
DIAS DE ANALGESIA 7 5

Fuente:

instrumento de recoleccién de datos

Interpretacion: en la tabla se observa que el promedio de puntuaciéon de APACHE Il en
pacientes con delirio fue de 21 puntos, mientras que en pacientes sin delirio fue de 20
puntos. Los dias de ventilacion mecanica fueron un promedio de 9 en pacientes con
delirio y de 5 en pacientes sin él. Respecto a la dosis de sedacion, fue mayor en pacientes
con delirio, con 0.26 mg/kg/h, mientras en el grupo sin delirio fue de 0.21 mg/kg/h; los dias
de sedacion fueron mas en pacientes con delirio, evidenciando 7 en promedio y en el
grupo sin delirio fue de 4. La dosis y dias de analgesia fueron de 2.54 mcg/kg/h y de 7
dias en promedio en pacientes con delirio, mientras en pacientes sin delirio el promedio
fue de 2.01 mc/kg/h y 5 dias.

Analisis: se evidencia claramente que los pacientes con presencia de delirio tuvieron un
valor promedio en todos los factores de riesgo, aunque no en todos ellos hubo una
diferencia significativa. E| APACHE vy las dosis de sedoanalgesia no mostraron una brecha
muy amplia entre ambos grupos, posiblemente porgue no hay diferencia de diagndsticos
entre ambos grupos. Los dias de sedoanalgesia y de ventilacion mecanica tienden a ser
directamente proporcionales, lo cual explicaria que estos factores de riesgo sean mayores

en pacientes con presencia de delirio.
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Razon de prevalencias

DELIRIO SIN DELIRIO

APACHE > 15 puntos 15 22
APACHE < 15 puntos 3 8
15
rp: 137 _ 1 49

3/
11

Interpretacion: Los pacientes criticos con APACHE mayor a 15 puntos tienen 1.49 veces
mas probabilidad de sufrir delirio que los pacientes con un APACHE igual o menor a 15

puntos.

DELIRIO  SIN DELIRIO

Dias de VM >5 14 7
Diasde VM <5 4 23
14
RP: # — 45
/27

Interpretacion: Los pacientes criticos con mas de 5 dias de ventilacibn mecanica tienen
4.5 veces mas probabilidad de sufrir delirio que los pacientes con 5 0 menos dias bajo

ventilacion mecanica.

DELIRIO SIN DELIRIO

Dias de sedoanalgesia >5 14 5
Dias de sedoanalgesia <5 4 25
14
RP: "o _ 5.34

4/
29

Interpretacion: Los pacientes criticos con mas de 5 dias de sedoanalgesia tienen 5.34

veces mas probabilidad de padecer delirio que los pacientes con 5 0 menos dias.
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DELIRIO  SIN DELIRIO

Dosis elevada de sedoanalgesia 14 12
Dosis normal de sedoanalgesia 4 18
14
RP: # = 2.96

/
22

Interpretacion: Los pacientes criticos con dosis elevadas de sedoanalgesia tienen 2.96

veces mas probabilidad de sufrir delirio que los pacientes con dosis normales.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio fue de tipo descriptivo transversal y se evalué la prevalencia de delirio
y los factores de riesgo asociados al desarrollo de delirio en pacientes criticos sometidos
a ventilacion mecénica, asi como su fuerza de asociacién, en el Departamento de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital General San Juan de Dios, durante enero a
octubre de 2015.

En el estudio se evidenci6é una prevalencia de delirio de 38 casos de delirio por cada 100
pacientes criticos en ventilacion mecanica. Segun el estudio Delirium epidemiology in
critical care (DECCA), realizado en 2009, el cual evalué 104 Unidades de Cuidado
Intesivo de Adultos en diferentes paises de América, la tasa de incidencia fue de 32 casos
de delirio por cada 100 pacientes sometidos a ventilacion mecéanica. Esto refleja que en
este hospital, la tasa es similar a estudios internacionales, si bien ligeramente mayor. Esto
podria ser ocasionado a que en este Departamento de Intensivo no existen medidas ni

protocolos para manejo del delirio en un paciente en ventilacibn mecénica.

Los pacientes con delirio, presentaron un promedio de puntuacién de APACHE Il de 21,
mientras los pacientes sin delirio presentaron una puntuacion de 20. El resultado fue
bastante similar en ambos grupos en esta investigacion. Esto podria deberse a que la
poblacion de estudio fueron pacientes bajo ventilacion mecénica, lo cual explicaria que
tengan una puntuacion bastante homogénea. Segun un estudio multicéntrico realizado en
tres hospitales de Argentina, la puntuacién de APACHE Il no influye directamente en la
presencia de delirio en pacientes criticos sometidos a ventilacion mecanica, evidenciando
gue el resultado obtenido no dista de lo observado en estudios realizados en otros paises.
Sin embargo, la razén de prevalencias nos permiti6 determinar que en este estudio los
pacientes con APACHE mayor a 15 puntos tienen 1.49 veces mas probabilidad de
desarrollar delirio, que los pacientes con 15 o menos puntos, permitiendo identificar que
en pacientes en condiciones mas severas, aumentaria el riesgo del desarrollo de delirio; a
pesar de este resultado, es recomendable realizar una investigacibn mas grande al
respecto, para poder corroborar con mayor rigor cientifico este hallazgo y compararlo con

la literatura disponible.

El promedio de dias bajo ventilacibn mecanica en pacientes con presencia de delirio fue

de 9, mientras en pacientes sin delirio fue de 5, lo que permite identificar este como un
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factor de riesgo importante para el desarrollo de delirio. La razén de prevalencias para
esta variable permitio identificar que pacientes con mas de cinco dias bajo ventilacion,
tienen 4.5 veces més probabilidad de sufrir delirio. Esto se explica en la literatura debido a
gue los pacientes bajo ventilacion mecanica por mas dias, tienen una gravedad mayor,
diagnésticos mas complicados y peores prondsticos de vida. Por lo tanto, la probabilidad
de desarrollar delirio es mayor, secundario a las alteraciones organicas sufridas por los

pacientes desde el inicio de la ventilacion y la recuperacion o fallecimiento.

La dosis promedio de sedacion en pacientes con delirio fue de 0.26 mg/kg/h de
midazolam y la dosis promedio de analgesia fue de 2.54 mcg/kg/h de fentanyl. En el caso
de pacientes sin presencia de delirio, la dosis promedio de sedacién fue de 0.21 mg/kg/h y
la dosis promedio de analgesia fue de 2.01 mcg/kg/h. Existe un promedio mayor en
pacientes con delirio, siendo esto mas significativo al evaluar la razén de prevalencias en
dicha variable, pues los enfermos con méas de cinco dias de sedoanalgesia tienen 5.34
veces mas probabilidad de desarrollar delirio que aquellos con cinco o menos dias. En
diversos estudios se ha comprobado que pacientes con delirio tienen dosis mas altas de
sedoanalgesia. Sin embargo, e en este estudio la diferencia respecto al grupo sin delirio
no fue significativa, probablemente debido a que los diagndsticos y gravedad de las

patologias de los sujetos de estudio no tuvo mayor variabilidad.

Por dltimo, respecto a los dias con sedoanalgesia, los pacientes con delirio tuvieron un
promedio de 7 dias bajo sedacién con midazolam, comparado con 4 dias en el grupo sin
delirio; los pacientes con delirio tuvieron un promedio de 7 dias bajo analgesia con
fentanyl, comparado con 5 dias en los sujetos sin presencia de delirio. Los dias de
ventilacion mecanica guardan una relacién directamente proporcional con los dias bajo
sedoanalgesia, lo cual explica que la diferencia mas evidente haya sido en estos dos
factores de riesgo. Los diagnosticos de estos pacientes tienden a ser peores,
ocasionando que deban permanecer mas dias en ventilacion mecanica. Esto también se
explica con la razén de prevalencias, la cual en este estudio evidencié que los enfermos
con dosis elevadas de sedoanalgesia tienen 2.96 veces mas probabilidad de desarrollar

delirio que aquellos con dosis normales.
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6.1.1

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1 Conclusiones
La prevalencia de factores de riesgo asociados a la presencia de delirio en
pacientes criticos en ventilacion mecénica en el Departamento de Cuidados
Intensivos del Hospital General San Juan de Dios fue mayor a 39%, a
excepcion del diagnéstico de sepsis. La puntuacion APACHE Il fue la que
mayor prevalencia reflejo, con 77.08%, mientras el diagndstico de sepsis fue el
menos incidente, con 14.58%. La utilizacién de sedoanalgesia por méas de
cinco dias fue un factor de riesgo en 39.58% de los sujetos de estudio,
mientras la ventilacion mecanica por mas de cinco dias estuvo presente en el
43.75% de pacientes y las dosis altas de sedoanalgesia se presentd en el
54.17% del total. Estos datos evidencian que los pacientes tienen multiples

factores de riesgo para el desarrollo de delirio.

La prevalencia de delirio en pacientes criticos sometidos a ventilacion

mecanica fue de 38 casos por cada 100 pacientes.

El promedio de puntuacion de APACHE Il en pacientes criticos sometidos a

ventilacibn mecéanica con presencia de delirio fue de 21 puntos.

El promedio de dias bajo ventilacion mecénica en pacientes en estado critico

con presencia de delirio fue de 9 dias.

El promedio de dosis de sedoanalgesia en pacientes criticos sometidos a
ventilacion mecanica con presencia de delirio fue: 0.26 mg/kg/h de midazolam

y 2.54 mcg/kg/h de fentanyl.
El promedio de dias con sedoanalgesia en pacientes criticos sometidos a

ventilacibn mecénica con presencia de delirio fue: 7 dias de midazolam y 7

dias de fentanyl.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Es importante la realizacion de un protocolo para prevencién y deteccion de
delirio, para disminuir la cantidad de dias que el paciente permanece en

cuidados intensivos.
6.2.2 Es necesario realizar la escala CAM — ICU en todos los pacientes que se

someten al retiro de la ventilacibn mecanica para poder detectar

oportunamente este padecimiento.
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ANEXO 1

Instrumento de recoleccion de datos

ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de expediente clinico:
Edad:
Sexo:

Tipo de ingreso:
Médico:
Quirdrgico:
Trauma:

Diagnostico principal de ingreso:

Diagndsticos secundarios:
1.

2.

3.

APACHE al ingreso:

Dias estancia en cuidado critico:

Dias de ventilacibn mecéanica:

Dias de estancia post extubacion:

TIPO DE SEDACION:

Medicamentos | Dosis Tiempo de

utilizados: maxima duracién:
utilizada:

1.

2.

3.

36

TIPO DE ANALGESIA:

Medicamentos | Dosis Tiempo de

utilizados: maxima duracién:
utilizada:

1.

2.

3.

ESCALA CAM ICU:

Inicio plan | Dia de la Post

retiro .| extubacion

ventilacion | &Xtubacion

mecénica

Diagnostico de delirio:

Sl

NO:

Complicaciones sistémicas post

extubacion
1.

2.

3.
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