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1. Resumen

El delirium es un sindrome determinado por el deterioro de la cognicién de forma
aguda y transitoria. Se trata de una patologia frecuente durante la internacidn
hospitalaria y potencialmente prevenible, de la cual no se han obtenido datos
estadisticos referentes a cuidados intermedios (CI) en Uruguay. Interesé
determinar la incidencia en pacientes ingresados en CI del Hospital de Clinicas
(HC) “Dr. Manuel Quintela”, a cargo de la Clinica Médica C - Prof. Dr. Manuel Baz,
asi como reconocer factores preexistentes del paciente que puedan predisponer

al desarrollo del mismo.

Se realizd un estudio prospectivo durante julio-agosto de 2024, que consistid en
la implementacion de entrevistas y cuestionarios diarios para diagnosticar
delirium a los pacientes de la poblacidon estudiada. Los datos recolectados se
analizaron mediante un modelo de regresién logistica, buscando hallar la
asociacion entre la incidencia de delirium y los factores preexistentes de los

pacientes.

La incidencia hallada fue de 33,3%, similar a la encontrada en otras
investigaciones. Se evidencié asociacion entre el desarrollo de delirium con edad
(OR 1,29), sexo masculino (OR 6,0) y la presencia de comorbilidades (OR
1,296). Asi mismo, se demostré que la ausencia de fragilidad (OR 0,107) y de

polifarmacia (OR 0,135) resultaron ser factores protectores para el desarrollo de



delirium. Por el contrario, no se mostrdé asociacién entre la gravedad del

paciente, el consumo de téxicos y benzodiacepinas con el desarrollo de delirium.

Palabras clave: delirium, incidencia, cuidados intermedios, Hospital de Clinicas,

Uruguay.

Abstract

Delirium is a syndrome determined by acute and temporary cognitive
deterioration. It is a potentially preventable pathology that is common among
hospitalised patients, and of which no statistical data has been obtained related
to intermediate care in Uruguay. The focus of this research was to determine the
incidence of delirium on patients in intermediate care at Hospital de Clinicas 'Dr.
Manuel Quintela’ who were overseen by Clinica Médica C - Prof. Dr. Manuel Baz.
Additionally, this research aimed to identify pre-existing factors that might

increase patients’ likelihood of developing delirium.

To this end, a prospective study was conducted between July and August of
2024. It consisted of interviews and daily questionnaires to diagnose delirium in
patients in intermediate care, and to identify its causes. Data were analysed by
means of a multivariate logistic regression model to establish a link between the
incidence of delirium and pre-existing patient factors (such as comorbidities,

polypharmacy, toxic substance consumption and others.)

Results yielded an incidence of 33.3%, which is concurrent with pre-existing
research. Findings show a relationship between the development of delirium and
age (OR 1.29), the male sex (OR 6) and the existence of comorbidities (OR
1.296). Likewise, findings show that the absence of fragility (OR 0.107) or
polypharmacy (OR 0.135) turned out to be factors which protect against
delirium’s development. Conversely, no significant links were found between the
severity of the patient’s state, toxic substance consumption or benzodiazepines

and the development of delirium.



Key words: delirium, incidence, intermediate care, Hospital de Clinicas,

Uruguay.

INCIDENCIA DE DELIRIUM EN CUIDADOS
INTERMEDIOS

Entrevista inicial a pacientes ingresados para conocer
factores de riesgo

@ Test de CAM diario para diagnosticar delirium
n =230

N = 123 pacientes
ingresados en Cl del
HC en el periodo

julio-agosto de 2024 Incidencia de Variables que presentaron asociacion
delirium en Cl = Edad, sexo, fragilidad, comorbilidades y
33,3% polifarmacia

Figura 1. Resumen grafico del proyecto de investigacion.



2. Introduccion

El delirium, también llamado sindrome confusional agudo, es un sindrome
determinado por el deterioro de la cognicién que se caracteriza por presentar un
inicio agudo, de curso fluctuante con desatencién. Se acompana de al menos una
de las siguientes caracteristicas: pensamiento desorganizado y/o alteracion de la
conciencia (excitacion o depresion de la misma). Suele ser reversible y

generalmente obedece a una noxa o a causas médicas subyacentes. (1-2)

Segun el DSM V, el sindrome confusional agudo se manifiesta como un
empeoramiento agudo en la atencién, desorganizacion del pensamiento y
discurso incoherente. Pueden ocurrir alteraciones de la conciencia, percepcion,
ciclo suefio-vigilia, agitacion psicomotriz, letargia y desorientacion

témporo-espacial. (3)

En cuanto a los trastornos de la percepcion, incluyen la distorsién del tamafio,
sombras, posicién y movimientos de los objetos, asi como también alucinaciones
visuales y auditivas. Los trastornos del pensamiento se presentan con un discurso
0 conversaciones incoherentes, basadas en construcciones ilégicas e ideas

paranoides. (4)

El diagndstico de delirium es clinico, sin la necesidad de un estudio
complementario. (5) Este se valora a través del test de CAM (Confussion
Assessment Method), que es el algoritmo diagndstico mas aceptado, creado en

base a los criterios diagndsticos del DSM V. (6)

Clinicamente se puede clasificar el delirium segun las siguientes alteraciones
psicomotoras: hiperactivo, hipoactivo y mixto. La variante hiperactiva es la que
se observa con mayor frecuencia y se presenta con inquietud, comportamiento
agresivo, actitud vigilante; pudiendo llegar a presentar alucinaciones. La variante
hipoactiva suele ser infradiagnosticada, ya que los pacientes suelen encontrarse
tranquilos, retraidos, con movimientos lentos y poco comunicativos. Por ultimo,

la forma mixta fluctia entre las caracteristicas de ambos. (7-8)

En cuanto a la fisiopatologia del delirium, adn no es del todo comprendida y
difiere entre pacientes. Hay evidencia que indica que no hay un Unico proceso

fisiopatoldgico subyacente, sino que existen varios cambios neuropatoldgicos que



conducen a un punto final comun. Se conoce que los procesos inflamatorios
sistémicos juegan un rol central en el desarrollo de delirium, mediante la
liberacién de citoquinas que atraviesan la barrera hematoencefdlica. Las mismas
activan a células microgliales, provocando un efecto neurotéxico directo y

alterando la liberacion de neurotransmisores. (7-8)

La etiopatogenia se considera multifactorial. La interaccién entre factores
predisponentes del paciente (que aumentan su vulnerabilidad) y factores
precipitantes ambientales (que desencadenan el evento) puede resultar en el
desarrollo de delirium. Los factores predisponentes comprenden la edad mayor a
65 afos, sexo masculino, multiples comorbilidades (alteraciones renales,
hepaticas y neuroldgicas), depresidon mayor, inmovilizacién, institucionalizacién,
déficit sensorial, desnutricidn, deshidratacién, abuso de sustancias, polifarmacia,

entre otros. (4)

Table 1
Nonmedication risk factors for delirium

Strong Risk Factors Moderate Risk Factors

Nonmodifiable e Older age

History of dementia

Pre-ICU emergency surgery or
trauma Moderate cognitive impairment
Higher severity of illness Admission with infection or respira-
Need for mechanical ventilation tory insufficiency

Sepsis e Medical admission

Metabolic acidosis

Living alone (elderly)
Alcohol consumption
Hypertension

Modifiable e latrogenic coma Excessive ambient noise

Restraint use Admission to an ICU room lacking

e Patient immobility features to help maintain orientation
and circadian normalcy

Tabla I. Factores de riesgo de delirium no relacionados a la medicacion. Extraida de
“Polypharmacy and Delirium in Critically Ill Older Adults: Recognition and Prevention.

Clinics in geriatric medicine”, elaborado por Garpestad E, et al. (9)

Por otro lado, los factores precipitantes incluyen el ingreso hospitalario
prolongado, aplicacion de ventilacion mecdanica, anestesia prolongada, cirugia
mayor, ingesta o deprivacién de farmacos psicoactivos (ej. benzodiacepinas),
corticoides, antiinflamatorios no esteroideos, abstinencia de todxicos,
enfermedades neuroldgicas agudas, infecciones, dolor, traumatismos, anemia,

deprivacion de suefio y estrés emocional. (4, 10-11)



Estudios han demostrado que los adultos mayores son los que presentan mayor
vulnerabilidad, debido a un aumento de comorbilidades, polifarmacia, interaccién
entre farmacos y cambios fisioldgicos causados por el envejecimiento, que

alteran la farmacocinética y farmacodinamia de los mismos. (12)

Asi mismo, se ha estudiado en diversas investigaciones la relacion entre el uso
de benzodiacepinas y el desarrollo de delirium. Se demostré que las mismas
estan asociadas con peores resultados y son un factor de riesgo independiente.
(13)

En la practica clinica, es comun priorizar el tratamiento por encima de la
prevencion. Sin embargo, diversos estudios concluyen que, controlando los
factores de riesgo modificables, se puede reducir el riesgo de desarrollar delirium

hasta en un 30%, por lo cual deberia otorgarse mayor importancia a la misma.

(5)

El tratamiento comprende medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas, siendo
de eleccion las primeras. El abordaje no farmacoldégico comprende la orientacion
con calendarios, relojes y objetos familiares, la movilizacion temprana, disminuir
el uso de farmacos psicoactivos, evitar la deprivaciéon del suefo, asegurar la
comprensién y comunicacion (uso de lentes y audifonos de ser necesarios),
evitar la deshidratacién, entre otros. A su vez, es de vital importancia la
identificacion y tratamiento de las enfermedades subyacentes, en caso de que las
haya. (4-5)

Por otro lado, las medidas farmacoldgicas se utilizan en la mayoria de los casos
para el tratamiento del delirium hiperactivo, sobre todo para pacientes con
agitacion severa, que pueden poner en riesgo su vida. Las mismas comprenden
la administracion de antipsicéticos, como haloperidol, quetiapina, risperidona; y

benzodiacepinas en casos excepcionales. (4-5,14-15)

Varios estudios demuestran que el tratamiento no farmacoldgico de delirium
acelera el curso de recuperacién, aliviando los sintomas mas tempranamente,

mejorando la cognicion y reduciendo el tiempo de estadia hospitalaria. (16-17)

A nivel mundial se ha estudiado la incidencia, prevalencia y prondstico de

delirium en las diferentes unidades del ambito hospitalario. (12,18) Se destaca



una mayor prevalencia de delirium en cuidados intensivos, seguida por CI y

siendo menor en salas de cuidados moderados. (12)
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Figura 2. Prevalencia de delirium en los servicios hospitalarios durante un afio en Zurich,
Suiza. Todos los servicios estan agrupados en orden alfabético. IMC, CI, ICU, cuidados
intensivos. Extraida de “Delirium in elderly patients: Prospective prevalence across

hospital services. General Hospital Psychiatry”, elaborado por Fuchs S, et al. (12)

En la actualidad existen pocas investigaciones que aborden la incidencia y
prevalencia de delirium en Uruguay. Las mismas se realizaron con poblaciones de
cuidados intensivos, Instituto Nacional de Ortopedia y Traumatologia (INOT) y
cuidados paliativos. El estudio publicado en el 2017 “Delirium in a Latin American

intensive care unit. A prospective cohort study of mechanically ventilated
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patients” (18) realizado en el Hospital Pasteur determind una prevalencia de
delirium de un 80%, con asociacidon entre delirium y las variables: edad mayor a
65 afos, antecedentes personales de consumo de alcohol y nimero de dias con
ventilacion mecanica. Segun el estudio observacional “Delirium en el
perioperatorio de cirugia de cadera en el adulto mayor” (19) del 2018 realizado
en el INOT, la frecuencia de delirium fue de 42%, con asociacién entre el
desarrollo de delirium y la edad. Por ultimo, la monografia de la Facultad de
Medicina (Universidad de la Republica) del 2019 “Delirium en Cuidados
Paliativos: prevalencia de una pregunta Unica como herramienta de cribado” (20)
encontré una prevalencia de delirium en pacientes oncoldgicos en cuidados
paliativos en Uruguay de 26%, sin asociacién entre el desarrollo de delirium con

infecciones y el uso de opioides.

Por esta razdn, es crucial realizar investigaciones en CI con el fin de conocer en
profundidad la epidemiologia local y, de esta forma, se podran tomar las medidas

pertinentes para disminuir su incidencia y mejorar la calidad de atencién.

Segun la evidencia disponible, existe una discrepancia entre las tasas de delirium
reportadas a nivel hospitalario con la incidencia real demostrada, sugiriendo que
el delirium es infradiagnosticado en muchas oportunidades. Esto se atribuye al
uso deficiente de los tests de cribado y falta de documentacion en la historia

clinica, incluso cuando este ha sido identificado. (12)

Por lo anteriormente mencionado, posee una relevancia fundamental Ila
implementacion de cribados estandarizados que permitan al personal de salud
reconocer este sindrome, asi como la utilizacion de protocolos para el manejo
equitativo de estos pacientes. Asi mismo, es importante implementar medidas de
prevencion en los servicios de mayor prevalencia y mantener un ambiente que

promueva la orientacion témporo-espacial. (4,22)

Ademds de brindar herramientas para el personal de salud, es igual de
importante concientizar a la poblacion general sobre este sindrome, con la

finalidad de que lo identifiquen y consulten precozmente.
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Por lo tanto, surge la incégnita acerca de cuadl es la incidencia y los factores
asociados a la ocurrencia de delirium en los pacientes ingresados al area de CI
del HC.

3. Objetivos de la investigacion

Objetivo general: determinar la incidencia de delirium en pacientes ingresados
en el sector de cuidados intermedios del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel

Quintela”.

Objetivos especificos:
- Diagnosticar delirium en los pacientes ingresados en cuidados intermedios.
- Determinar la incidencia de delirium.
- Determinar la asociacion entre el desarrollo de delirium y los factores
preexistentes del paciente.
- Estudiar la asociacién entre la gravedad del paciente y el desarrollo de

delirium.

4. Metodologia

Se realizd un estudio observacional de tipo prospectivo, con utilizacién de datos
retrospectivos, para estudiar la incidencia y factores asociados al delirium. El
protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion del Hospital de Clinicas. Se seleccion6 una poblacién de pacientes

ingresados en CI del HC, en el periodo de julio a agosto del 2024.

Fueron incluidos los pacientes que contaban con acompanante, ya que quienes
presentan delirium no se encuentran ldcidos para poder aportar los datos
relevantes al estudio. Fueron excluidos los pacientes menores de 18 afios, con
enfermedad psiquidtrica conocida (psicosis) y/o deterioro cognitivo significativo
previo. No se considerd criterio de exclusién el hecho de que el paciente contara
con distintos acompafiantes en el correr de los dias, siempre que estos hubieran
oficiado como sus representantes en las decisiones médicas y estuvieran de

acuerdo con la participacion en el estudio.
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El diagndstico previo de psicosis se descarté mediante la entrevista e informacién
de la historia clinica. El deterioro cognitivo se evalué mediante el Cribado de
Demencias - Test del Informador (Anexo N° 1), considerandose significativo

al obtener una puntuacién superior a 85. (23)

Aquellos pacientes que cumplieron con los criterios explicitados y manifestaron su
voluntad de participar mediante consentimiento informado escrito (Anexo N°2),

fueron incluidos en el estudio.

Se diagnosticd el delirium mediante el uso del Test de CAM (Anexo N° 3), que
es el que tiene mayor sensibilidad (94%) y especificidad (89%). (6) Se realizo el
test al acompafante, de forma diaria en horario matutino, para diagnosticar
delirium en la entrevista o en el periodo en que el equipo de investigacién no

estuvo en contacto con el paciente.

A su vez, se consideraron variables sociodemograficas (edad y sexo), variables
relacionadas con la estadia en CI (procedencia, tiempo de estadia, destino de
egreso) y variables vinculadas con la salud del paciente (fragilidad, prondstico de
mortalidad, indice de sobrevida segin comorbilidades, consumo de tdxicos,

consumo de benzodiacepinas y polifarmacia). (Anexo N° 4)

Se utilizd el Sistema de Puntuacion de APACHE II (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation) (Anexo N° 5) para determinar la gravedad del
paciente (prondstico de mortalidad en las primeras 24 a 48 horas del ingreso).
(24-25) Para establecer la fragilidad del paciente, definida como un incremento
en la probabilidad de complicaciones en la salud de las personas mayores, se
utilizé la Escala de Fragilidad de Edmonton (Anexo N° 6). (26-27) Se aplico el
Score de Charlson (Anexo N° 7) para identificar las comorbilidades de los

pacientes y el indice de sobrevida estimada a los 10 afios. (24, 28-29)

Los datos se obtuvieron mediante entrevistas y cuestionarios estandarizados
realizados al paciente o a su acompafante, en caso de que este no se encontrara
licido (Anexo N° 8). Se acudié a la historia clinica del paciente para corroborar
informacidon aportada por este y/o complementar la misma. En caso de datos

faltantes, se contactd al paciente a través del numero telefénico brindado por el

13



mismo. El seguimiento del paciente se realizé durante su estadia en CI o hasta

que finalizé el periodo de recoleccidon de datos.

En cuanto al andlisis, este se realizd mediante el programa estadistico Jasp,

utilizando un nivel de significacidon del 5% (a = 0,05).

Se utilizé el Test de Shapiro Wilk para analizar la normalidad de cada variable
cuantitativa. Aquellas que distribuyeron normalmente se expresaron como
media * desvio estandar, mientras que las que no distribuyeron normalmente se
presentaron con medianas y rangos intercuartilicos. Las variables cualitativas
se presentaron mediante tablas de distribucidn donde se indica el nimeros de
casos (frecuencia absoluta) y frecuencia relativa. En ambos casos, se calcularon

los intervalos de confianza al 95% para los pardmetros mencionados.

Se evalud la relacion entre la presencia de delirium y el resto de las variables
realizando un analisis bivariado mediante test de chi cuadrado (variables
categdricas) y test de t o no paramétricos (variables cuantitativas). En los casos
gue no presentaron distribucion normal se utilizd el Test de Mann-Whitney. Segun
los objetivos, se buscé la asociacion entre la presencia de delirium y las demas
caracteristicas de los pacientes, realizando su anadlisis mediante una regresion

logistica simple. Se usé como medida de riesgo el Odds Ratio (OR).

5. Resultados

De la totalidad de pacientes ingresados a CI en el periodo de julio-agosto de
2024 (N=123), fueron excluidos 93 pacientes, por los siguientes motivos: 57
pacientes no contaban con acompafiante, 29 pacientes no deseaban participar, 6
pacientes contaban con un test de Cribado de Demencias mayor a 85 puntosy 1

paciente fue excluido por ser menor de 18 anos.

14



N total = 123 pacientes

e —
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1 paciente por ser menor de 18 b pacientes por Cribado 29 pacientes por no 57 pacientes por no
anos de Demencias desear participar contar con acompanante
& b

Figura 3. Diagrama de flujo de pacientes ingresados a CI en el periodo julio-septiembre
2024.

Por lo tanto, la muestra fue constituida por 30 pacientes incluidos en el estudio.

De estos, 10 presentaron delirium (33,3%) y 20 no lo presentaron (66,7%).

20 -

15 -

10 -

Recuentos

\ |
No delirium Delirium

Incidencia

Grafica 1. Incidencia de delirium.
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Tabla IIa. Caracterizacién sociodemografica de pacientes (n=30)

Variable Total Delirium No delirium Valor p

Edad (afios) 0,004
Mediana (rango) 63 (18-84) 68,5 (56-84) 59 (18-78)

Sexo, n (%) 0,038
Femenino 14 (46,7) 2 (14,3) 12 (85,7)
Masculino 16 (53,3) 8 (50) 8 (50)

Los pacientes que ingresaron al estudio (cohorte total) presentaron los siguientes
datos sociodemograficos: edad (afios) 63 (18-84), sexo femenino (46,7%) vy

sexo masculino (53,3%).

En aquellos que presentaron delirium, se evidencié una mediana de 68,5 afios
(56-84), a diferencia de quienes no presentaron delirium siendo de 59 afios
(18-78). En cuanto al sexo, de las mujeres 2 (14,3%) desarrollaron delirium y
12 (85,7%) no. De los hombres, 8 (50%) desarrollaron delirium. (Tabla IIa)

Tabla IIb. Razén de probabilidades de las caracteristicas sociodemograficas (n=30)

Variable B Error estandar (EE) OR (IC 95%) Valor p
Edad 0,121 0,057 1,129 (1,009-1,263) 0,001
Sexo

Femenino

Masculino 1,792 0,913 6,0 (1,003-35,908) 0,033

En cuanto a la edad, esta se asocid a la ocurrencia de delirium (p=0,001) con un
OR de 1,129; es decir que a mayor edad mayor riesgo de desarrollar delirium.
Con respecto al sexo, se observd que ser hombre es un factor de riesgo para
presentar delirium (p=0,033) con un OR de 6. Esto significa que el sexo
masculino presenta 500% mas probabilidad de desarrollar delirium con respecto

al sexo femenino. (Tabla IIb)

16



Tabla III1. Caracteristicas de la internacion (n=30)

Variable Total Delirium No delirium Valor p
Procedencia, n (%) 0,282
Domicilio 12 (40) 2 (16,7) 10 (83,3)
Sala 16 (53,3) 7 (43,7) 9 (56,3)
CTI 2 (6,7) 1 (50) 1 (50)
Tiempo de estadia (dias) 0,105
Mediana (rango) 4 (1-23) 6 (3-23) 4 (1-13)
Egreso, n (%) 0,150
Sala 29 (96,7) 9 (31) 20 (69)
CTI 1(3,3) 1 (100) 0 (0)

En cuanto a la procedencia (n=30), del total de pacientes, 12 (40%)
procedieron del domicilio, de los cuales 2 (16,7%) presentaron delirium y 10
(83,3%) no. De aquellos procedentes de sala de cuidados moderados (53,3%), 7
(43,7%) presentaron delirium y 9 (56,3%) no presentaron. 2 pacientes
procedieron de CTI (6,7%), de los cuales 1 (50%) presentd delirium. La mediana
del tiempo de estadia (dias) es de 4 para el total de los incluidos (1-23).
Dentro de los pacientes que presentaron delirium, la mediana fue de 6 (3-23) y
para los que no lo presentaron de 4 (1-13). Sobre el egreso, del total de los
pacientes, 29 (96,7%) egresaron a cuidados moderados y 1 (3,3%) egreso6 a CTI.
(Tabla III)

La procedencia de los pacientes previo al ingreso, su tiempo de estadia en CI y su

destino al alta de CI no mostrod relacion con el desarrollo de delirium.
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Tabla IVa. Caracteristicas clinicas de los pacientes ingresados (n=30)

Variable Total Delirium (n=10) No delirium (n=20) Valor p
Edmonton, n (%) 0,01
No fragil 16 (53,3) 2 (12,5) 14 (87,5)
Fragil 14 (46,7) 8 (57,1) 6 (42,9)
indice de Charlson (%) 0,021
Mediana (rango) 53,39 (0-98,3) 10,68 (0-90,15) 65,69 (0-98,3)
Polifarmacia, n (%) 0,02
Si 15 (50) 8 (53,3) 7 (46,7)
No 15 (50) 2(13,3) 13 (86,7)
APACHE II (%) 0,322
Mediana (rango) 14,6 (3,8-42,4) 14,6 (8,7-42,4) 14,6 (3,8-29,1)
Consumo de toxicos, n (%) 0,285
Si 11 (36,7) 5 (45,5) 6 (54,5)
Ex consumidor 7 (23,3) 3(42,9) 4 (57,1)
No 12 (40) 2 (16,7) 10 (83,3)
Consumo de benzodiacepinas, n (%) 0,626
Si 4 (13,3) 2 (50) 2 (50)
Deprivacion en CI 2(6,7) 1 (50) 1 (50)
No 24 (80) 7 (29,2) 17 (70,8)

Con respecto a las caracteristicas clinicas, para la escala de fragilidad de

Edmonton se describen dos grupos: “no fragil” y “fragil”, conteniendo este

ultimo a los pacientes con “fragilidad aparentemente vulnerable”, “fragilidad

leve”, “fragilidad moderada” y “fragilidad severa”. Se representan estos datos

desglosados en las graficas 2a y 2b. Del total de pacientes, 16 (53,3%) fueron no

fragiles y 14 (46,7%) presentaron algun grado de fragilidad. De los categorizados

como “no fragiles”, 2 (12,5%) desarrollaron delirium y 14 (87,5%) no. En el caso

de los pacientes con algun grado de fragilidad, 8 (57,1%) tuvieron delirium y 6

(42,9%) no.

Recuentos

I T
Fragilidad moderada No fragil

T T
Fragilidad leve Fragilidad aparentemente vulnerable

1
No fragil

Grafica 2a. Distribucidn del grado de fragilidad en pacientes con delirium.
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Recuentos

o J | | | | |
I T 1
Fragilidad moderada No fragil Fragilidad leve Fragilidad aparentemente vulnerable No fragil

Grafica 2b - Distribucion del grado de fragilidad en pacientes sin delirium.

En relacién al Indice de Charlson, la mediana de sobrevida total fue de 53,39%
(0%-98,3%). De los pacientes que presentaron delirium, la mediana de
sobrevida fue de 10,68% (0%-90,15%) y de los pacientes sin delirium fue de
65,69% (0%-98,3%).

En cuanto a la polifarmacia, la mitad de los pacientes (50%) consumian 4
farmacos o mas y la otra mitad (50%) menos de 4 farmacos. De los que
contaban con polifarmacia, 8 (53,3%) desarrollaron delirium y 7 (46,7%) no.
Dentro de los pacientes que no tuvieron polifarmacia, 2 (13,3%) presentaron

delirium mientras que 13 (86,7%) no.

Respecto a la mortalidad, la mediana del Score de Apache II tanto en total de

los pacientes como en ambos grupos por separado, fue de 14,6%.

Sobre el consumo de toxicos, del total de pacientes 11 (36,7%) consumian
algun tipo de toxicos (Anexo N° 4), 7 (23,3%) eran ex consumidores y 12 (40%)
no consumian. De los que eran consumidores, 5 (45,5%) presentaron delirium y
6 (54,5%) no. De los pacientes ex consumidores, 3 (42,9%) desarrollaron
delirium y 4 (57,1%) no lo hicieron. Por ultimo, de los pacientes que nunca

consumieron, 2 (16,7%) presentaron delirium y 10 (83,3%) no.

Acerca del consumo de benzodiacepinas, del total de los pacientes, 4 (13,3%)
consumian benzodiacepinas, 2 (6,7%) fueron deprivados de su consumo durante
la internacién en CI y 24 (80%) no consumieron nunca. De aquellos que
consumian, 2 (50%) desarrollaron delirium y 2 (50%) no. De los pacientes a los
que se les deprivé su consumo en CI, 1 (50%) presentd delirium. Por ultimo, de
los pacientes que nunca consumieron benzodiacepinas, 7 (29,2%) desarrollaron
deliriumy 17 (70,8%) no.
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Tabla IVb. Razén de probabilidades de las caracteristicas clinicas (n=30)

B Error estandar (EE) OR (IC 95%) Valor p

Edmonton

Fragil

No fragil -2,234 0,929 0,107 (0,017-0,662) 0,016
indice de Charlson 0,259 0,127 1,296 (1,010-1,662) 0,022
Polifarmacia

Si

No -2,005 0,919 0,135 (0,022-0,816) 0,029

La fragilidad mostré asociacion con el desarrollo de delirium (p=0,016). Los
pacientes sin fragilidad presentaron un riesgo menor de desarrollar delirium
teniendo un OR de 0,107. Esto significa que los pacientes no fragiles tuvieron
89,3% menos de probabilidad de presentar delirium en comparacién con el otro

grupo, siendo este un factor protector.

En cuanto a las comorbilidades analizadas con el indice de Charlson, estas se
asociaron a la ocurrencia de delirium (p=0,021), es decir que a mayor

comorbilidad mayor es el riesgo de desarrollar delirium. (Tabla IVa)

En cuanto a la ausencia de polifarmacia, se encontrd que es un factor protector
(p=0,02, OR=0,135). Por tanto, los pacientes sin polifarmacia tuvieron 86,5%

menos riesgo de desarrollar delirium.

Por otro lado, no se encontré asociacion entre la ocurrencia de delirium vy la

gravedad del paciente, consumo de tdxicos y consumo de benzodiacepinas.

6. Discusion

La incidencia de delirium en la poblacion estudiada fue de 33,3%, similar a la
encontrada en los estudios nacionales: “Delirium en el perioperatorio de cirugia
de cadera en el adulto mayor” (42%) y “Delirium en cuidados paliativos” (35%).
Las asociaciones encontradas en el desarrollo de delirium con respecto a la edad
y al sexo, son concordantes con tales estudios, demostrando un mayor riesgo a

mayor edad y en el sexo masculino.
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En cuanto a los estudios internacionales, estos presentan muestras mayores,
dificultando la comparacion entre incidencias. En la investigacion “Delirium in
medically hospitalized patients” (12) la incidencia fue de 55,4% (n=327),
mientras que en pacientes hospitalizados en cuidados intensivos en el estudio
“Incidence and risk factors Delirium in the Intensive Care Unit: A Prospective
Cohort” (10), la incidencia de delirium fue 27% (n=400).

Se evidenci6 un menor riesgo de desarrollar delirium en pacientes sin
polifarmacia, concordante con investigaciones internacionales. Por otro lado, la
fragilidad del paciente y la presencia de comorbilidades se asociaron con un
mayor riesgo para el desarrollo de delirium. Estas variables no fueron incluidas en

otras investigaciones nacionales ni internacionales.

Se destaca la falta de asociacion entre el delirium y el uso de benzodiacepinas,

siendo discordante con los resultados obtenidos en otras investigaciones (12).

Se encontraron varias limitaciones en el presente estudio. El tamafio muestral
acotado (n=30) estuvo condicionado por el corto periodo de investigacién y los
exigentes criterios de inclusién y exclusién. El hallazgo de amplios intervalos de
confianza en aquellas variables en las que no se encontré asociacion puede

indicar una heterogeneidad en la muestra o un n insuficiente.

Se reconocid un sesgo por subjetividad, dado que la respuesta brindada por el
acompafante dependia de la percepcion del mismo y podria no coincidir con la de
otro acompafante, lo que constituye un aspecto a ser evaluado en futuras

investigaciones (medida de variabilidad interobservador).

La limitacion horaria de la realizacion de las entrevistas resultd, en algunos
casos, en la ausencia de acompafiantes, por lo que estos pacientes no pudieron

ser incluidos en el estudio a lo largo de su estadia en CI.

Si bien esta investigacion presenta limitaciones, se destacan ciertas fortalezas. En
primer lugar, se asistié de forma diaria durante el periodo de julio-agosto 2024

disminuyendo el sesgo de seleccidn.

A su vez, se disminuyo el sesgo de confusién excluyendo a aquellos pacientes

que tenian diagndstico previo de patologia psiquiatrica o deterioro cognitivo
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significativo, evitando que la ocurrencia de delirium se viese sobreestimada. En
cuanto al sesgo de memoria, el mismo se controlé consultando la historia clinica
del paciente cuando estos no recordaban datos relevantes con respecto a sus

comorbilidades.

Por ultimo, ya que no se cuenta con estudios similares realizados en areas de
Cuidados Intermedios en Uruguay, esta investigacion podra ser un punto de

referencia para estudios futuros de similares caracteristicas.

7. Conclusiones

Uno de cada tres pacientes ingresados en CI presentd delirium y se encontrd una
asociacion con la edad, sexo masculino y la magnitud de las comorbilidades. Asi
mismo, la ausencia de polifarmacia y fragilidad constituyeron factores
protectores.Estos hallazgos, ademas de describir la realidad de dicha entidad,

podrian tener implicancias clinicas y en el desarrollo de protocolos terapéuticos.

En cuanto futuras investigaciones, se propone aumentar el tiempo de estudio
para lograr obtener un tamafio muestral mayor; asi como estudiar el desarrollo

de nuevas herramientas diagndsticas para optimizar los resultados.

RESULTADOS OBTENIDOS

Edad Polifarmacia

A mayor edad mas INCIDENCIA Pacientes que usan <4

5 1 0,
riesgo de desarrollar farmacos tu_vneron 86,5%
menos riesgo de

defirium 1 de cada 3 presentar delirium
pacientes presentaron
delirium
Sexo ;

Los hombres tuvieron Indice de
500% mas Charlson
probabilidad de Fragilidad A mayor indice
desarrollar delirium Los pacientes “no fragiles” segun el mas riesgo de
score de Edmonton tuvieron 89,3% desarrollar delirium

menos probabilidad de presentar
delirium

Figura 4. Resultados.
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10. Anexos

Anexo N° 1. Cribado de demencias - Test del informador

e T
Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

CRIBADO DE DEMENCIAS - TEST DEL INFORMADOR -

Poblacién diana: Poblacion informante clave de una persona con sospecha de deterioro

eus [+ 2 ] fa]s

Capacidad para reconocer las caras de sus personas mas
intimas (panentes, amigos)

cognitivo. Se trata de un test autoadministrado.

Instrucciones para el informante clave:
Recuerde, por favar, como era su familiar hace 5 6 10
afios y compare como es &l en este momento. Conteste
s1 ha habido algin cambio a lo largo de este tiempo en
la capacidad de su familiar para cada uno de los
aspectos que le preguntamos. Puntie con los
siguientes criterios:

Capacidad para recordar los nombres de estas mismas
personas

Recordar las cosas de esas personas (donde viven, de
qué viven, cuando es su cumpleafios)

Recordar cosas que han ocumdo recientemente, en los
dltimos 2 o 3 meses (noticias, cosas suyas o de sus
familiares)

Recordar lo que hablo en una conversacion unos dias
antes

Qlvidar lo gue se ha dicho unos minutos antes, pararse a
la mitad de una frase v no saber lo que iba a decir, repetir
lo que ha dicho antes

Recordar su propia direccidn o nimero de teléfono

Recordar la fecha en que vive

Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y donde
se guardan las cosas

Saber donde se pone una cosa que se ha encontrado
descolocada

Adaptarse a la situacion cuando su rutina diana se ve
alterada (ir de visita, en alguna celebracion, de
vacaciones)

Saber manejar los aparatos de la casa (teléfono, coche,
lavadora, maquina de afeitar, etc.)

Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo
(lavadora, tocadiscos, radio, secador de pelo, etc.)




Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en
general)

Aprender cosas nuevas (en general)

Capacidad para recordar cosas que ocurmieron o que
aprendio cuando era joven

Comprender el significado de palabras poco cormientes (del
periddico, television, conversacion)

Entender articulos de penddicos o revistas en las que esta
interesado

Sequir una historia del libro, la prensa, el cine, la radio o la
television

Redactar cartas a panentes o amigos o cartas de negocios

Recordar gentes y hechos historicos del pasado (guerra
civil, republica, etc.)

Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (gué traje
ponerse, qué comida preparar) cormo en asuntos a mas
largo plazo (donde ir de vacacionas o invertir 2| dinero)

Manejar asuntos financieros (cobrar la pensidon, pagar la
renta o los impuestos, tratar con el banco)

Manejar dinero para la compra (cuanto dinero dar, calcular
el cambio)

Manejar otros problemas aritméticos cotidianes (tiempo
entre visitas de parientes, cuanta comida comprar y
preparar, especialmente si hay invitados)

i Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado en
algo durante los dltimos 10 afios?

PUNTUACION TOTAL
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Anexo N° 2. Hoja de informacién para el paciente
“Incidencia de delirium en pacientes ingresados en cuidados intermedios

del Hospital de Clinicas “Dr Manuel Quintela”.

Usted esta siendo invitado a participar de una investigacion sobre la incidencia de
delirium en pacientes ingresados en cuidados intermedios (CI) del Hospital de
Clinicas “Dr. Manuel Quintela”. La misma fue presentada y aprobada por el

Comité de Etica del Hospital.

Esta hoja de informacion se la entregamos con el objetivo de que pueda decidir

si desea participar de la misma.

Propésito del estudio

El delirium es un estado de alteracidén de la conciencia, muy frecuente durante la
internacidon hospitalaria. Los pacientes pueden estar desorientados, decir cosas
incoherentes, confundir a las personas, tener dificultad para prestar atencién y
alteraciones en el ciclo del suefio. El cuadro puede cambiar en el correr del dia y
suele ser reversible, es decir que el paciente recupera su estado mental previo.
Se desconoce la cantidad de casos de delirium en sala de CI, lo cual motiva a

este estudio.
Metodologia

El estudio consistira en realizarle el dia de su ingreso a sala de CI una entrevista
para conocer sus antecedentes y estado de salud previo. Ademas, se realizaran
cuestionarios diarios, de aproximadamente 5 minutos, a su acompafante. El
objetivo de los mismos es diagnosticar el delirium y determinar sus

caracteristicas. No influird en ninguna decisién médica.

Estos se aplicaran durante su estadia en CI o, en su defecto, hasta que finalice la

investigacion.
Beneficios

Esta investigacion no tendra ningun beneficio directo para usted, pero si aportara

informacion relevante en el manejo de delirium en CI en el futuro.
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Usted no tendra beneficio econdmico ni costo extra por participar en este estudio
de investigacion. Los investigadores no reciben beneficio econdmico por la

realizacién de este proyecto.
Participacion
Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria.

Su asistencia o tratamiento no se vera modificado en caso de querer o no querer
participar en esta investigacion. Puede retirarse del estudio cuando lo desee sin

que se vea afectada la continuidad o calidad de la atencién recibida.
éComo se protegera su intimidad?

Le pedimos autorizacidén para realizarle a usted y su acompafante entrevistas y
cuestionarios, acceder a su historia clinica y utilizar la informacion registrada en
la misma. Se les solicitaran datos de contacto tales como teléfono y/o mail que
seran utilizados Unicamente en caso de ausencia de informacion relevante para el

estudio.

Basandonos en el Decreto 158/019, le garantizamos la confidencialidad de sus
datos y le aseguramos que se cumplird la misma en todo momento. Se le
asignara un numero para poder analizar la informacién. No aparecera su nombre
ni ningln dato que permita a terceros identificarlo en ninguna publicacion

relativa al estudio.
Datos de la institucion e investigadores

Institucion: Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”
Direccién: Av. Italia s/n: Montevideo. CP: 11600
Numero de contacto: 24878702

Mail de contacto: investigaciondelirium@gmail.com

Servicios participantes: Clinica Médica C

Lugar: Sala de CI.
Investigadores responsables: Dr. Manuel Baz, Dra. Valentina Mérola.
Equipo interviniente: Br. Ainhoa Arén, Br. Carolina Artigas, Br. Andrea Buksman,

Br. Melissa Consolandich, Br. Candelaria Galarza, Br. Ximena Idiarte.
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Consentimiento informado por escrito

Titulo del estudio: “Incidencia de delirium en pacientes ingresados en cuidados

intermedios del Hospital de Clinicas “Dr Manuel Quintela”.

doy mi pleno consentimiento de manera libre para participar en este estudio. He
leido la hoja informativa del proyecto. Doy permiso para que los investigadores
accedan a los datos de mi historia clinica y que los mismos puedan ser utilizados
por el equipo de investigacién entendiendo que se eliminard del registro toda

informacién que pudiera identificarme.

He podido hacer las preguntas sobre el estudio. He recibido suficiente
informacidn sobre el estudio y he comprendido que este trabajo es una
contribucion a conocimientos médicos. Comprendo que mi participacion es

voluntaria. Presto libremente mi conformidad para participar del estudio.

Entiendo que no recibiré remuneracion por participar del mismo y que el hecho
de no participar no modificard mi atenciéon o tratamiento. Puedo retirarme del
estudio cuando lo desee sin que se vea afectada la continuidad ni calidad en la
atencién recibida. En caso de retirarme de la investigacién, no se continuara

utilizando la informacion de mi historia clinica.

Confirmo que he explicado al participante el caracter y el propdsito del proyecto

de investigacién.

Nombre y apellido del investigador ... e
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Consentimiento informado por escrito

Titulo del estudio: “Incidencia de delirium en pacientes ingresados en cuidados

intermedios del Hospital de Clinicas “Dr Manuel Quintela.

T , Gl , €en
calidad de .....cccovvvviviii i doy mi pleno consentimiento de manera libre
PAra qUE .eeeciieeeeeieee e . participe en este estudio. He leido la hoja

informativa del proyecto. Doy permiso para que los investigadores accedan a los
datos de su historia clinica y que los mismos puedan ser utilizados por el equipo
de investigacion entendiendo que se eliminara del registro toda informacion que

pudiera identificarlo/a.

He podido hacer las preguntas sobre el estudio. He recibido suficiente
informacidn sobre el estudio y he comprendido que este trabajo es una
contribucion a conocimientos médicos. Comprendo que debo prestar
consentimiento en lugar de el/la paciente debido a que no se encuentra apto/a
para darlo de forma voluntaria. Presto libremente mi conformidad para la

participacion del estudio.

Entiendo que no recibird, ni recibiré, remuneracidon por participar del mismo y
gue el hecho de no participar no modificara su atencidon o tratamiento. Puede
retirarse del estudio cuando lo desee sin que se vea afectada la continuidad ni
calidad en la atencion recibida. En caso de retirarse de la investigacion, no se

continuara utilizando la informacion de su historia clinica.

Confirmo que he explicado al participante el caracter y el propdsito del proyecto

de investigacion.
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Anexo N°3. Test de CAM

Tabla 1. CAM (Confusion Assessment Method)

2

=
[=]

1. Comienzo agudo y curso fluctuante

¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental
del paciente?

Si la contestacion es No, no sequir el cuestionario

2. Alteracion de la atencion

¢El paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad
para seguir una conversacion?

Si la contestacion es No, no seguir el cuestionario

3. Pensamiento desorganizado

¢El paciente manifiesta ideas o conversaciones
incoherentes o confunde a las personas?

4. Alteracion del nivel de conciencia

¢ Esta alterado el nivel de conciencia del paciente
(vigilante, letérgico, estuporoso)?

OO OO0 O o0 0o
OO OO0 O o0 0o

Para el diagnodstico de delirium son necesarios los dos primeros

criterios y por lo menos uno de los dos ultimos.
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Anexo N°4. Variables

Operacionalizacion

Forma de
Variable Definicion obtencién
Tipo de variable
de los
datos
Sexo Sexo bioldgico del | Cualitativa nominal / | Historia
paciente. categorica clinica
dicotédmica
(femenino,
masculino)
Edad Afos cumplidos | Cuantitativa continua | Entrevista
hasta el momento.
Tiempo de | Cantidad de dias | Cuantitativa continua | Historia
estadia que el paciente | (n° de dias) clinica

estuvo internado
en CI.

Procedencia

Lugar en el que se
encontraba la
persona antes de
ingresar a la sala
de CI.

Cualitativa nominal | Entrevista
(domicilio, sala de
cuidados moderados,
CTI)

Destino de | A dénde egresé la | Cualitativa nominal | Historia
egreso persona desde CI. | (domicilio, sala de |clinica
cuidados moderados,
CTI, fallecimiento)
Fragilidad Incremento en la | Cualitativa ordinal | Escala de

probabilidad de

(0-5 “no fragil”, 6-7 | fragilidad de
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consecuencias “fragilidad Edmonton
adversas en las | aparentemente
personas mayores, | vulnerable”, 8-9
secundaria a una | “fragilidad leve”,
disminucion de la|10-11 “fragilidad
reserva funcional y | moderada”, 12-18
homeostatica. “fragilidad severa”)
Prondstico de | Modelo de | Cuantitativa continua | Score de
mortalidad prediccidn que | (0-100%) APACHE II
evalla la gravedad
y mortalidad
intrahospitalaria.
Indice de | Presencia de | Cuantitativa continua | Score de
sobrevida enfermedades (0-100%) Charlson
segun coexistentes. El
comorbilidades | Score de Charlson
evalla el indice de
sobrevida del
paciente a los diez
anos, segun su
edad y
comorbilidades.
Consumo de | Uso recreativo de | Cualitativa nominal | Entrevista
téxicos sustancias toxicas | (si consume, en
(alcohol, o abstinencia de | abstinencia, no
tabaco, THC, | las mismas. consume)
pasta base de
cocaina y
cocaina)
Consumo de | Uso de | Cualitativa nominal | Entrevista
benzodiacepina | benzodiacepinas o | (si consume,
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s deprivacion de las | deprivacién en la
mismas. internacion, no
consume)
Polifarmacia Uso de 4 o mas | Cualitativa nominal | Entrevista
farmacos en | (si, no)
simultdaneo previo
al ingreso
hospitalario.
Delirium Sindrome  agudo | Cualitativa nominal | Test de CAM
caracterizado por | (si, no)

el deterioro de la
cognicién, con las
caracteristicas ya

mencionadas.
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Anexo N° 5, Sistema de Puntuacion de APACHE II
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Anexo N° 6. Escala de fragilidad de Edmonton

ESCALA DE
EDMONTON

Dominio de
fragilidad

Cognicion Dibuje un reloj que sea un circulo, que tenga todos No error | Error Otros
los nimeros adentro en su posicién correcta y luego minimo errores
coloque las agujas para indicar la hora: once y diez de

espacio

Estado general | Durante el afio pasado, 0 1-2 =2

de salud ;Cuantas veces fue internado en un hospital?

En general, ;Como describe su salud? Excelente |Regular Mala
Muy bien
Bien

Independencia | ;En cual de las siguientes actividades 0-1 2-4 5-8

funcional usted requiere ayuda?

Cocinar, comprar, transporte, teléfono, cuidado de la
casa, lavanderia, manejo del dinero, toma de
medicamentos

Soporte social | Cuando usted necesita ayuda, jpuede contar con Siempre |[Aveces MNunca
alguien que esté disponible y sea capaz de ayudarlo
en lo que usted necesita?

Uso de ;Usa usted cinco o mas medicamentos al dia? No Si

medicamentos . . .

;Olvida usted a veces tomar sus medicamentos? No Si

Nutricion ;Perdid peso en los dltimos meses? No Si
;Laropa le queda mas grande?

Estado de ;Se siente con frecuencia triste o deprimido? No Si

animo

Continencia (Tiene pérdida inveluntaria de orina? No Si

Performance | Hace dos semanas atras usted podia:

funcional auto- . .

reportada (1) ¢Hacer trabajos pesados en la casa como lavar Si Mo

P ventanas, paredes o pisos sin ayuda?
(2) ;Subir y bajar escaleras hasta Si No
(3) un segundo piso sin ayuda?
(3) jCaminar 1 km o 10 cuadras sin ayuda? Si No

TOTAL

0-5:

No Fragil / 6-7: Fragilidad aparentemente vulnerable / 8-9: Fragilidad leve

10-11: Fragilidad moderada / 12-18: Fragilidad severa
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Anexo N° 7. indice de Charlson

TABLA 40.2 Componentes del indice de Charlson
Comeorbilidad

{

Enfermedad coronaria

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa péptica
Enfermedad hepatica leve

Diabetes

Diabetes con dafio de drgano diana
Hemiplejia o paraplejia

Enfermedad renal moderada o grave
Cualquier neoplasia maligna
Linfomas

Leucemias

Enfermedad hepatica moderada o grave
Metastasis de tumores sdlidos

M D W R R R R RN e e el e el el ek ol md el

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida)




Anexo N° 8. Preguntas realizadas al paciente y/o su acompafante

Numero de paciente

Numero de registro

Nombre y apellido

Sexo biolégico

Masculino / Femenino

Edad

Acompaiiante
“éQuién es su acompafiante? ¢ Qué vinculo tiene
con él/ella?”

Psicosis
“éUsted estd en seguimiento con psiquiatra por
alguna patologia? ¢ Cudl?”

Si / No

Test de cribado de demencias

Teléfono

Procedencia

Sala / CTI / Domicilio

Fecha de ingreso a Cl

Fecha de egreso de CI

Tiempo de estadia en CI

Destino de egreso

Sala / CTl / Domicilio

Toxicos
¢Usted es o fue consumidor de alcohol, tabaco,
THC, pasta base de cocaina o cocaina? ¢ Cudndo fue
su ultimo consumo?

Si / No

Fecha de ultimo consumo:

Uso de benzodiacepinas
¢Usted usa o usé benzodiacepinas o alguno de
estos medicamentos: Clonazepam, Diazepam,
Alprazolam, etc.? ¢ Durante la internacion estd
recibiendo esta medicacion?

No / Si / Deprivacion

Polifarmacia
éUsted usa 4 o mds medicamentos?

Si / No

Test de Edmonton

Test de APACHE Il
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Score de Charlson
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