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PALABRAS CLAVE Resumen

Delirium; Objetivo: Determinar la incidencia y los factores asociados con delirium en pacientes de la
Unidad de Cuidados Unidad de Cuidados Intensivos.

Intensivos; Métodos: Se condujo un estudio de cohortes en 134 pacientes de la unidad de cuidados inten-
Incidencia sivos en una clinica de Bucaramanga, Colombia. Quienes fueron reclutados en las primeras 24

h de ingreso y se les aplicaron las escalas de sedacion y agitacion de Richmond (RASS), PRE-
DELIRIC version en espanol y Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU);
el desenlace se evaluo a través de seguimiento diario con CAM-ICU.

Resultados: La incidencia de delirium fue del 20,2%, predominando el de tipo hipoactivo 66,7%,
seguido del hiperactivo 7,4% y mixto 25,9%. El 52% de los pacientes con delirium fallecieron. En
el analisis bivariado, se identificaron como factores de riesgo para delirium, el uso de sedantes
(riesgo relativo [RR] 2,4, intervalo de confianza del 95% [IC del 95%] = 1,2-4,5), infeccion (RR
= 2,8, IC del 95% = 1,3-5,9), acidosis metabdlica (RR = 4,3, IC del 95% = 2,3-8), ventilacion
mecanica (RR = 4,6, IC del 95% = 2-10,6), edad mayor a 60 afos (RR = 2,3, IC del 95% = 1,09-5,3)
y puntaje APACHE mayor a 14 (RR = 3, IC del 95% = 1,1-8,2). En el analisis multivariado, solo se
encontro relacion con la infeccion (RR = 3,8, IC del 95% = 1,6-9,1) y la edad mayor a 60 afnos
(RR = 3,2, IC del 95% = 1,2-8,3).
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Conclusiones: El delirium es frecuente en los pacientes de la Unidad de Cuidado Intensivo,
en especial el hipoactivo. La mitad de los pacientes con delirium fallecieron. Los principales
factores de riesgo para delirium son infeccion y la edad mayor a 60 afos, por lo tanto, las
actividades de prevencion de delirium deben ser enfocadas a estos pacientes criticos.

© 2018 Sociedad Espafola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC). Publicado
por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Factors associated with delirium in critical patients in a health institution in
Bucaramanga, Colombia

Abstract

Objective: To determine the incidence and the factors associated with delirium in intensive
care unit patients.

Methods: A cohort study conducted on 134 patients in the intensive care unit at a clinic in Buca-
ramanga, Colombia., who were recruited in the first 24 hours following admission and on whom
the Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), PRE-DELIRIC version in Spanish, and Confusion
Assessment method for Intensive Care Unit (CAM-ICU) were applied; the outcome was evaluated
through daily monitoring with CAM-ICU.

Results: The incidence of delirium was 20.2%, the predominating type was hypoactive at 66.7%,
followed by the hyperactive type at 7.4% and mixed at 25.9%. Fifty-two percent of the patients
with delirium died. In the bivariate analysis, the use of sedatives (Relative Risk(RR) 2.4, 95%
confidence interval (95% cl) = 1.2-4.5), infection (RR = 2. 8, 95% Cl=1.3-5.9), metabolic acidosis
(RR = 4 3, 95% CI=2.3-8.0), mechanical ventilation (RR = 4 6, 95% CI=2.0-10.6), aged over 60
years (RR =2 3, 95% Cl=1.09-5.3) and APACHE score greater than 14 (RR = 3. 0) (95% Cl=1.1-8.2)
were identified as risk factors for delirium. The multivariate analysis only found a relationship
with infection (RR = 3 8, 95% CI=1.6-9.1) and being aged over 60 years (RR = 3 2, 95% ClI 1.2-8.3).
Conclusions: delirium is frequent in patients in the intensive care unit, especially the hypoac-
tive type. Half of the patients with delirium died. The main risk factors for delirium are infection
and being over 60 years age, therefore, delirium prevention activities should focus on these
critical patients.

© 2018 Sociedad Espaiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC). Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

¢Qué se conoce?

El delirium se asocia a una mayor mortalidad, mayor
morbilidad y al incremento en el nimero de dias de
estancia hospitalaria. Puede ser un predictor de dete-
rioro cognitivo a largo plazo en los sobrevivientes.

¢Qué se aporta?

El uso de la escala PRE-DELIRIC en su version al cas-
tellano es util para la identificacion temprana de los
factores de riesgo. Los resultados ponen de manifiesto
la necesidad de realizar intervenciones enfocadas a la
prevencion y manejo del mismo. Estas intervenciones
actualmente se encuentran en etapa de implementa-
cion.

Implicaciones para la practica

En la practica clinica permite a las enfermeras de
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) implementar
acciones preventivas en pacientes que se identifiquen
con mayor riesgo de desarrollar delirium, como son los
mayores de 60 aios y pacientes con infeccion.

Desde el ambito docente, enfocar los curriculos que
apunten a la prevencion terciaria disenando programas
de intervencion enfermera enfocados a la prevencion
de este sindrome. A nivel de investigacion, dara punto
de partida para demostrar, a través de ensayos clinicos
controlados, la eficacia de las intervenciones enferme-
ras enfocadas a la prevencion del delirium.
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El delirium es conocido como un sindrome confusional
agudo' o trastorno neurocomportamental caracterizado por
un cambio agudo del estado mental, curso fluctuante y
atencion anémala’. Es frecuente que se pase por alto este
sindrome, debido a la falta de tamizacion e identificacion
oportuna en las UCI y no por un diagnostico erroneo que lo
clasifique como cualquier otro cuadro®. Clinicamente el deli-
rium puede dividirse en hipoactivo, hiperactivo y mixto*. El
primero se caracteriza por letargia y actividad psicomotora
reducida, esta forma generalmente no es reconocida, por lo
que tiene peor pronostico. La forma hiperactiva, en la cual
el paciente esta agitado e hipervigilante, pocas veces pasa
desapercibida, y la ultima categoria se caracteriza por ser
una mezcla de las anteriores®®.

La incidencia de delirium fluctia entre el 6 y el 56% en
adultos mayores hospitalizados, siendo mas frecuente en los
que cursan un postoperatorio y aquellos que estan inter-
nados en una UCI”, donde los pacientes se definen como
aquellas personas cuyo estado de salud se encuentra grave-
mente comprometido por una alteracion fisioldgica normal
del organismo que condiciona al paciente a un riesgo ele-
vado de muerte, pero que al no ser un paciente en estado
terminal tiene probabilidad de recuperar la homeostasia del
organismo y preservar su vida®.

En cuanto a la prevalencia, autores de estudios de cohor-
tes en pacientes clinicos y quirlrgicos en UCI han reportado
rangos entre el 20 y el 80%. A pesar de la alta prevalen-
cia, a menudo el delirium no es identificado; esto puede
deberse a la similitud de los sintomas con enfermedades
como demencia, depresion u otros sindromes, lo que hace
que se genere un subdiagnostico, especialmente cuando el
delirium es hipoactivo'.

Los factores que influyen en el desarrollo de este
deterioro cognitivo estan clasificados en 2: factores predis-
ponentes y factores precipitantes. Dentro de los factores
predisponentes, se encuentran: edad avanzada, sexo mas-
culino, demencia previa, deterioro cognitivo, antecedentes
de delirium, depresion, ansiedad, dependencia funcional,
déficit visuales o auditivos, polifarmacia, farmacos psicotro-
picos, alcoholismo, enfermedades coexistentes y gravedad
de las mismas, deshidratacion y malnutricion. Los factores
precipitantes son aquellos que desencadenan el delirium
y son modificables, como la introduccion de farmacos
(sedantes e hipnoticos, narcoticos, anticolinérgicos, etc.)
o abstinencia de farmacos, deprivacion del suefio, factores
ambientales (estancia en UCI, restricciones fisicas, dispo-
sitivos invasivos, estrés, procedimientos multiples, etc.),
enfermedades intercurrentes (infeccion y sepsis, altera-
ciones metabdlicas, anemia, hiperemia/hipercapnia, dolor,
deshidratacion/desnutricion, iatrogenia), cirugias (ortopé-
dica, cardiaca) y retencién urinaria o fecal®'°.

Por consiguiente, la monitorizacion y el diagnostico del
delirium se constituyen en un componente importante de
la evaluacion diaria de los pacientes criticos. Consta de
2 etapas, en la primera etapa la evaluacion neuroldgica,
encaminada a determinar el nivel de consciencia-sedacion
del paciente mediante una valoracion objetiva. Las escalas
de sedacion ayudan a proveer un lenguaje comun para el
equipo multidisciplinario en las metas del tratamiento del
paciente. Entre estas, la escala de sedacion-agitacion de
Richmond (RASS), validada para diferenciar los niveles de
sedacion basados en el estimulo verbal y fisico'’.

La segunda etapa consiste en valorar la funcion cere-
bral, a través de la escala Confusion Assessment Method
for Intensive Care Unit (CAM-ICU), instrumento que incor-
pora las 4 claves que definen el delirium de acuerdo con el
manual diagndstico y estadistico de los trastornos menta-
les (DEM-IV) de la Asociacion Americana de Psiquiatria, los
cuales son: 1) cambios en el estado mental basal o curso
fluctuante del estado mental; 2) inatencion; 3) pensamiento
desorganizado, y 4) alteracion del nivel de consciencia. El
delirium se presenta minimo con 2 puntos''.

La Federacion Panamericana e Ibérica de Sociedades
de Medicina Critica y Terapia Intensiva (FEPIMCTI) reco-
mienda utilizar la escala CAM-ICU para valorar el delirium
en todos los pacientes graves que no mantienen grados
profundos de sedacion. La monitorizacion de la presencia
de delirium es menos invasiva, menos costosa y poten-
cialmente mas sensible que cualquier otro instrumento'?.
Seglin Garrido et al.’3, el delirium ha sido reconocido como
un comun y serio problema en las areas de hospitaliza-
cion, pero su diagndstico en pacientes criticos es dificil
debido a la imposibilidad de interrogar al paciente intubado
y a la presencia de sedantes. El alto grado de especia-
lizacion y procedimientos invasivos hacen que la UCI sea
considerada como area generadora de estrés, lo que se ha
relacionado con la aparicion de delirium en los pacientes
criticos.

El delirium se asocia a una mayor mortalidad a corto y
largo plazo, a una mayor morbilidad y al incremento en el
nimero de dias de estancia hospitalaria’. Ademas, esta rela-
cionado con multiples complicaciones y resultados adversos,
incluyendo autoextubacion, autorremocion de catéteres,
falla en la extubacion, prolongacion de la estancia en uni-
dades criticas y el aumento de los costos en salud. Por otro
lado, el delirium puede ser un predictor de deterioro cog-
nitivo a largo plazo en los sobrevivientes de enfermedades
criticas'.

A pesar de considerar el delirium como un problema
frecuente, prevenible y con graves repercusiones para el
paciente critico, el personal de salud las UCI no emplean
una herramienta para su evaluacion. Por lo tanto, son nece-
sarios esfuerzos educacionales para difundir la eficacia y la
utilidad de las escalas que permiten el diagnostico precoz y
preciso del delirium'.

Una de estas escalas es la PRE-DELIRIC, que permite pre-
decir el riesgo de aparicion de delirium en pacientes criticos,
la cual ha sido validada en su version en espaiol por Torres
et al., que analizan los siguientes factores: edad, grupo diag-
nostico, ingreso urgente, uso de morfina, uso de sedantes,
infeccion, coma, nivel de urea, acidosis metabdlica, y Acute
Physiology and Chronic Health disease Classification System
(APACHE 11)'617,

Ademas, la ausencia de protocolos de diagnostico tem-
prano e intervencion oportuna de este padecimiento en las
UCI repercute negativamente en la evolucion y el pronos-
tico del enfermo grave'’. De este modo, el personal de salud
se encuentra en una situacion estratégica para prevenir el
delirium de los pacientes en riesgo.

Los objetivos del estudio fueron determinar la incidencia
y analizar la relacion entre los factores de riesgo y la pre-
sencia de delirium en los pacientes de la unidad de cuidado
intensivo, asi como estimar la sobrevida en los pacientes con
delirium.
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Pacientes y métodos

Disenio. Investigacion de abordaje cuantitativo, analitica, de
cohortes.

Ambito. El estudio fue realizado en una UCI polivalente
de una clinica de Bucaramanga, Colombia. El periodo de
recoleccion de la informacion fue entre febrero y julio del
ano 2014.

Sujetos. Ciento veinticinco pacientes de una UCI, dentro
de los criterios para el calculo de tamafno de la muestra;
se considerd un intervalo de confianza del 95% (IC del 95%),
una frecuencia esperada del 30% y un error del 5%. Los cri-
terios de inclusion de los pacientes fueron: mayores de 18
anos, criterios de estancia en UCI plena, CAM-ICU negativo
y estar dentro de las primeras 24 h de ingreso a la unidad.
Criterios de exclusion: escala de sedacion de RASS -4y -5,
enfermedad mental previa, antecedente de alcoholismo y
uso de sustancias psicoactivas. Los pacientes fueron inclui-
dos de forma incidental de acuerdo con el cumplimiento de
los criterios de inclusion.

Variables. Las variables desenlace fueron: delirium, tipo
y mortalidad, y las covariables: género, adulto mayor, proce-
dencia, grupo diagnostico, ingreso urgente, uso de morfina,
uso de sedantes, infeccion, acidosis metabdlica, ventilacion
mecanica, puntaje APACHE I, estancia hospitalaria y pre-
sencia de coma.

Recogida de datos. Los pacientes fueron reclutados en
las primeras 24 h de su ingreso a la UCI; se les expli-
caba el objetivo y se solicitaba la autorizacion mediante
el consentimiento informado escrito al paciente, familiar o
acompanante. Una vez autorizaba su participacion, se pro-
cedia a realizar la escala de RASS (la cual debia estar dentro
de un RASS -3 a +4); seguidamente, se hacia la valoracion
con CAM-ICU, si esta arrojaba un resultado positivo para
delirium se cerraba el caso y se excluia el paciente del estu-
dio, de lo contrario, si este daba negativo, se continuaba el
seguimiento diario del paciente con la valoracion del CAM-
ICU hasta que el paciente presentara delirium, saliera de
la UCI a hospitalizacion o falleciera. Para la evaluacion de
los factores de riesgo en los pacientes se aplico la escala
PRE-DELIRIC version en espafol®.

Los instrumentos utilizados fueron:

- Escala de RASS, la cual muestra concordancia cualitativa
significativa con un resultado de 0,87 para un esperado
de 0,80 y la concordancia cuantitativa entre evaluadores
medida por correlacion intraclase de 0,97'¢, permite eva-
luar de forma confiable la agitacion y la sedacion de los
pacientes ingresados a la UCI. La agitacion va de +1 a +4
y los niveles de sedacion de -1 a -5".

- El modelo PRE-DELIRIC, el cual consta de los siguientes
items: datos sociodemograficos y clinicos, evalla si pre-
sento un ingreso urgente o no a la UCI, uso de morfina
durante la estancia en grupos, presencia de infeccion,
presencia de coma, sedacion con benzodiacepinas y dosis,
nivel de urea, diagndstico de acidosis metabdlica y el
puntaje APACHE Il. En el estudio previo'® se realizd la
validacion de la escala en su version en espanol y se deter-
mind que la capacidad discriminatoria del modelo de
prediccion PRE-DELIRIC fue buena dada por un area bajo
la curva ROC del 85,4% con IC del 95% del 77,6 al 93,3%, es

decir, logra predecir y clasificar apropiadamente el desen-
lace de delirium o no delirium en aproximadamente 8-9
de cada 10 pacientes'®.

- El CAM-ICU es un instrumento practico, que alcanza una
consistencia interna adecuada con un alfa de Cronbach de
0,84 y una sensibilidad del 83%, y especificidad del 96%,
siendo valido y confiable para realizar diagnostico de deli-
rium; permite evaluar la confusion en UCI del paciente
critico. Consta de los siguientes items: comienzo agudo,
inatencion, pensamiento desorganizado y nivel de cons-
ciencia alterado'®?°,

Andlisis de los datos. En cuanto al plan de tabulacion y
analisis de los datos, se disefd la estructura de la base de
datos en Epidata’’, se realizaron doble digitacion y valida-
cion de la informacion, luego se exportd a Stata?? para su
analisis. Alli se realizd la descripcion de las variables del
estudio a través de tablas de frecuencia y porcentajes, para
las variables cuantitativas continuas con distribuciéon normal
y no normal se calcularon promedios y medianas, respecti-
vamente. Se estimé la incidencia o riesgo de delirium en los
pacientes de la UCI mediante el método de Kaplan-Meier.
Ademas, se calculd la asociacion entre las variables explica-
torias con el delirium a través de riesgos relativos con sus IC
y pruebas de x2. Posteriormente, se condujo un modelo de
regresion binomial multivariado con las variables preselec-
cionadas del analisis bivariado con un valor de p de 0,20. Se
considero significacion estadistica con un valor de p menor
a 0,05.

La presente investigacion tuvo en cuenta las normas
establecidas por el Ministerio de Salud de Colombia, en la
resolucion 8430 del 4 de octubre de 199323, por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrati-
vas para la investigacion en salud. Ademas, prevalecio el
respeto a la dignidad y la proteccion de derechos y bien-
estar de los participantes. De acuerdo con esta resolucion,
esta investigacion se cataloga como de riesgo minimo y el
consentimiento informado de los participantes se realizo de
forma escrita. Se respetaron los principios de beneficencia,
no maleficencia, autonomia y justicia. Adicionalmente, esta
investigacion fue aprobada por el comité de investigaciones
y comité de ética de la Universidad de Santander (UDES), asi
como el comité de ética de la clinica en donde se recolectd
la informacion.

Resultados

Se reclut6 a 165 pacientes, de los cuales se excluyeron 8
por presentar delirium al ingreso en la UCI, 21 debido a
que fallecieron y 2 por que presentaron deterioro neurolé-
gico persistente; estos se consideraron pérdidas pues no fue
posible evaluar el desenlace final, por lo tanto, el analisis
se realizd con 134 pacientes.

En la tabla 1 se observa que la mayoria de los pacien-
tes eran hombres (61,2%), el promedio de edad fue de 63,8
anos, con un rango entre 19y 93 afos; ademas, procedian de
los servicios de hospitalizacion (41,4%) y urgencias (26,8%).
El grupo diagnostico prevalente fue el médico (52,9%), en
un alto porcentaje no se us6 morfina (79,6%) ni sedacion o
benzodiacepinas (69,4%). Aproximadamente, la mitad de los
pacientes tenia infeccion y ventilacion mecanica, una cuarta
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Tabla 1 Caracterizacion de los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos de una clinica de Bucaramanga (n = 134)

Variable Categoria n Proporcion
Género Hombre 96 61,2
Procedencia Externo 30 19,1
Urgencias 42 26,8
Cirugia 20 12,7
Hospitalizacion 65 41,4
Ingreso urgente Si 137 87,3
Grupo Médico 83 52,9
diagnostico Quirdrgico 49 31,2
Traumatismo 4 2,6
Neurologico/neuroquirlrgico 21 13,4
Uso de morfina No morfina 125 79,6
0,01a7,1mg 22 14,0
7,2a 18,6 mg 9 5,7
> 18,6 mg 1 0,6
Uso de sedantes Si 48 30,6
Infeccion Si 79 50,3
Acidosis metabolica Si 39 24,8
Ventilacion mecanica Si 58 43,3
Edad < 60 anos 53 39,6
> 60 anos 81 60,4
APACHE <14 46 34,3
1 > 14 88 65,7
Estancia < 5 dias 59 44,0
hospitalaria > 5 dias 75 56,0
Coma No coma 142 90,5
Por medicamentos 8 5,1
Causas miscelaneas 3 1,9
Combinacion de causas 4 2,6
Edad (promedio, RI) Si 63,8 19-93

proporcion: %; Rl: rango intercuartilico.

parte exhibio acidosis metabodlica y mas de la mitad eran
adultos mayores, presentaron un puntaje APACHE mayor de
14, mas de 5 dias de estancia hospitalaria y no tuvieron coma
(90,5%).

Por otra parte, de los 134 pacientes con seguimiento
completo, 27 presentaron delirium segun la prueba diag-
nostica de delirium CAM-ICU, equivalente a una incidencia
acumulada del 20,2%; la mediana de edad de estos pacien-
tes fue de 72 anos, con un rango que oscila entre los 37
y 89 anos. Ademas, el promedio de dias para desarrollar
delirium fue de 7,2, con un IC del 95% de 7,1 a 9,2 dias. Asi-
mismo, entre los pacientes con delirium, el hipoactivo fue
el mas predominante (66,7%), seguido del mixto (25,9%) e
hiperactivo (7,4%).

El promedio de dias de seguimiento o de estancia en la
UCI de los pacientes fue de 5,8, con un rango entre 1y 21
dias. Ademas, el tiempo total de duracion en la UCI, es decir,
el tiempo a riesgo de delirium de los 134 pacientes, fue de
815 dias. En la figura 1 se muestra el riesgo de delirium
para cada dia de estancia en la UCI de los participantes, se
observa en el quinto dia un riesgo de delirium del 13,7 y el
28,2% en el décimo dia. A los 16 dias de estancia en la UCI,
el riesgo del delirium es del 50%.

En el analisis bivariado, se identificaron los siguientes
factores de riesgo para el desenlace de delirium: el uso de
sedantes: riesgo relativo (RR) 2,4, IC del 95% de 1,2 a 4,5;

Kaplan-Meier failure estimate
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‘
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Figura 1  Riesgo de delirium en pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos de una clinica de Bucaramanga, Colom-
bia. Riesgo a través del método de Kaplan-Meier. El riesgo de
delirium incrementa de manera proporcional hasta el 15 dia y
después de forma abrupta.

infeccion: RR 2,8, IC del 95% de 1,3 a 5,9; acidosis metabo-
lica: RR 4,3, IC del 95% de 2,3 a 8,0; ventilacion mecanica:
RR 4,6, IC del 95% de 2,0 a 10,6; edad mayor de 60 anos: RR
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Tabla 2 Factores asociados al delirium en los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos de una clinica de Bucaramanga,

Colombia
Variable Categoria Delirium Sin delirium RR crudo RR ajustado
N.° N.° RR (IC del 95%) RR (IC del 95%)

Uso de sedantes No 15 85 - -

Si 12 22 2,4 (1,2-4,5) -
Infeccion No 8 64 - -

Si 19 43 2,8 (1,3-5,9) 3,8 (1,6-9,1)
Acidosis No 13 94 - -
metabodlica Si 14 13 4,3 (2,3-8,0) -
Ventilacion No 6 70 - -
mecanica Si 21 37 4,6 (2,0-10,6) -
Edad < 60 anos 6 47 - -

> 60 afos 21 60 2,3 (1,09-5,3) 3,2 (1,3-8,3)
APACHE <14 4 42 - -

>14 23 65 3,0 (1,1-8,2) -

IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo.

Kaplan-Meier survival estimates
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Figura2 Sobrevida en pacientes con delirium de la Unidad de

Cuidados Intensivos de una clinica de Bucaramanga, Colombia.
Sobrevida mediante el método de Kaplan-Meier. La mitad de
los pacientes con delirium ha fallecido a los 10 dias de estancia
hospitalaria.

2,3, IC del 95% de 1,09 a 5,3, y puntaje APACHE mayor de
14: RR 3,0, IC del 95% de 1,1 a 8,2. Posteriormente, en el
analisis de regresion binomial multivariado, solo se encontré
relacion con la infeccion (RR 3,8, IC del 95% de 1,6 a 9,1) y
la edad mayor de 60 anos (RR 3,2, IC del 95% de 1,3 a 8,3)
(tabla 2).

Por otra parte, fallecieron 14 de los 27 pacientes con
delirium, para una frecuencia del 51,85%; ademas, a los 10
dias de estancia hospitalaria en los pacientes con delirium
la sobrevida fue del 50%, es decir, que de 2 pacientes con
delirium, aproximadamente uno muere al décimo dia en la
UCI (fig. 2). Ademas, la mortalidad segun el tipo de delirium

fue del 55,6% para el delirium hipoactivo, 57,1% para el deli-
rium mixto y ningn paciente con delirium hiperactivo. Estos
hallazgos son descriptivos, es decir, no presentan ajuste por
otras covariables, pues no era el objetivo principal del estu-
dio.

Discusion

Se encontroé una incidencia de delirium similar a la reportada
en otros estudios, como el de Wassenaar et al.?*, donde la
incidencia reportada fue del 23,6%, y el de Carrillo y Sosa’
con el 21,8%. Esta oscila entre el 20 y el 80%, dependiendo
de las caracteristicas de la poblacion. En este estudio el mas
prevalente fue el delirium hipoactivo, siendo mas com(n en
personas mayores de 60 anos, similar a lo reportado en otros
estudios?® %%, Otras investigaciones han revelado incidencias
mucho maés altas. Ely et al.?’ han reportado una incidencia
del 81,3% de delirium en los pacientes durante su estancia
en UCI y Garrido et al."®, quienes hallaron incidencias del
41,3%.

Con respecto a la estancia hospitalaria, se observé que
en promedio los pacientes desarrollaron delirium a los 7
dias, encontrando un mayor riesgo de progreso del mismo
a medida que aumenta la estancia en la UCI. Previo a lo
reportado por Ely et al.?®, donde la mayoria de los pacien-
tes desarrollaron delirium en la UCl y la estancia hospitalaria
fue el predictor mas fuerte.

Las cifras anteriores evidencian que, pese a los esfuer-
zos realizados desde hace algunos anos para diagnosticar
tempranamente este sindrome, aln el diagnéstico pasa
desapercibido o es subdiagnosticado, lo cual impide que sea
intervenido oportunamente con el fin de evitar el deterioro
cognitivo persistente luego del egreso hospitalario y dis-
minuir el riesgo de morbilidad asociada®. Adicionalmente,
otros aspectos importantes son los costos que se generan
para el sistema de salud. En algunos estudios se ha repor-
tado el impacto en los costos de la atencion dado por un
mayor requerimiento de dias de estancia, dias de ventilacion
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mecanica, entre otros factores donde los recursos utilizados
para atender este tipo de pacientes fue significativamente
mayor?%2?,

En lo que respecta al analisis bivariado se encontr6 una
relacion estadisticamente significativa entre las variables
uso de sedantes, infeccion, acidosis metabolica, ventilacion
mecanica, pacientes mayores de 60 afos y puntaje APA-
CHE Il mayor a 14. Con incidencia de delirium a través del
calculo de riesgos relativos, es decir, que existe un compor-
tamiento diferencial del delirium, siendo mayor el riesgo
del mismo cuando el paciente presenta estas condiciones,
hallazgo similar a lo reportado en otro estudio en Colom-
bia, donde se encontré mayor relacion respecto a la edad
(63,5 & 16,8 anos), estancia (8,82 4 18,7 dias) y ventilacion
mecanica (34,67%), pero diferente con relacion a la que se
hallé con el uso de benzodiacepinas (27,83%) y analgesia
(50,6%)%.

En cuanto al analisis multivariado, en la presente investi-
gacion el riesgo de delirium aumento 3,8 veces en presencia
de infeccion y 3,2 veces en adultos mayores de 60 afos de
edad. Semejante al hallazgo en el estudio de Lin et al.??,
en el cual se demostré que aumenta el riesgo de desarrollar
delirium en pacientes con ventilacion mecanica e infeccion.
Ademas, la edad sigue siendo un factor importante en la
presencia y el desarrollo del delirium, lo cual es coherente
con lo reportado en otros estudios, donde se sefiala que
un factor predisponente para presentar delirium es la edad
avanzada®>?*.

Del mismo modo, el shock ha sido analizado como un
factor un predictor de la presencia de delirium?. En la pre-
sente investigacion, la presencia de acidosis metabdlica en
los pacientes fue un factor diferencial en el desarrollo del
delirium, lo cual esta relacionado tanto con la presencia de
sepsis y shock séptico, como de otros tipos de infeccion en
el paciente critico.

Con relacion a la mortalidad, en el presente estudio se
observo a través del analisis de sobrevida descriptivo de
Kaplan-Meier que aproximadamente la mitad de los pacien-
tes criticos con delirium fallecen, hallazgo muy similar
a lo reportado por otros autores>?>3' que han estudiado
este fenémeno. Por ejemplo, Restrepo et al.*? identificaron
que el 13,8% de los pacientes con delirium fallecieron
durante la hospitalizacion, por lo cual se concluye que el
delirium es una condicion clinica frecuente que se relaciona
con mayor estancia hospitalaria y mortalidad elevada?®.
Ademas, Lin et al.?® encontraron que el delirium es un
predictor independiente de aumento de la mortalidad entre
los pacientes con ventilacién mecénica. En otro estudio?® se
encontré que los pacientes con delirium eran mas propensos
a morir en la UCI (p < 0,005), es decir, el delirium aumentd
la mortalidad en todos los pacientes (p = 0,0022) después
de hacer ajuste para la edad y la puntuacion APACHE II.

Basado en los resultados se pone de manifiesto la
necesidad de realizar intervenciones enfocadas a la pre-
vencion y el manejo del mismo, siendo claro que el
delirium es una condicion patoldgica caracterizada por ser
un trastorno reversible, pero que produce alteraciones fisio-
logicas y psicologicas que influyen en el desenlace de los
pacientes®>34,

Una limitacion del estudio fue el tiempo de seguimiento
de la poblacion estudiada, el cual se prolong6 en aquellos
pacientes con deterioro neurologico o niveles de sedacién

altos, en los que se demoré mas del tiempo estimado el
seguimiento. En los casos en que se pudo retomar el segui-
miento, se logro su desenlace y en los casos contrarios estos
pacientes se consideraron pérdidas dentro del estudio.

Los resultados de este estudio permitiran al equipo inves-
tigador plantear intervenciones a través de un enfoque
interdisciplinario que permita prevenir, diagnosticar y tra-
tar el delirium para mejorar la seguridad, reducir el costo
de la atencion y optimizar los resultados del paciente.

Conclusiones

La incidencia de delirium en pacientes de la UCI de una
clinica de Bucaramanga fue del 20,15% y la tasa de inciden-
cia fue de 33,2 por cada 1.000 dias-pacientes. El delirium
hipoactivo fue el mas predominante en los pacientes. Se
encontrd relacion estadisticamente significativa entre la
edad y la infeccion con el desarrollo del delirium. La mor-
talidad de los pacientes con delirium fue de 51,95%.
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