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1. Resumen

El delirium es un síndrome determinado por el deterioro de la cognición de forma

aguda y transitoria. Se trata de una patología frecuente durante la internación

hospitalaria y potencialmente prevenible, de la cual no se han obtenido datos

estadísticos referentes a cuidados intermedios (CI) en Uruguay. Interesó

determinar la incidencia en pacientes ingresados en CI del Hospital de Clínicas

(HC) “Dr. Manuel Quintela”, a cargo de la Clínica Médica C - Prof. Dr. Manuel Baz,

así como reconocer factores preexistentes del paciente que puedan predisponer

al desarrollo del mismo.

Se realizó un estudio prospectivo durante julio-agosto de 2024, que consistió en

la implementación de entrevistas y cuestionarios diarios para diagnosticar

delirium a los pacientes de la población estudiada. Los datos recolectados se

analizaron mediante un modelo de regresión logística, buscando hallar la

asociación 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 evidenció asociación entre el desarrollo de delirium con edad

(OR 1,29), sexo masculino (OR 6,0) y la presencia de comorbilidades (OR

1,296). Así mismo, se demostró que la ausencia de fragilidad (OR 0,107) y de

polifarmacia (OR 0,135) resultaron ser factores protectores para el desarrollo de
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delirium. Por el contrario, no se mostró asociación entre la gravedad del

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

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

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 Clínicas ‘Dr.

Manuel Quintela’ who were overseen by Clínica 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.
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Figura 1. Resumen gráfico del proyecto de investigación.

6



2. Introducción

El delirium, también llamado síndrome confusional agudo, es un síndrome

determinado por el deterioro de la cognición que se caracteriza por presentar un

inicio agudo, de curso fluctuante con desatención. Se acompaña de al menos una

de las siguientes características: pensamiento desorganizado y/o alteración de la

conciencia (excitación o depresión de la misma). Suele ser reversible y

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

Según el DSM V, el síndrome confusional agudo se manifiesta como un

empeoramiento agudo en la atención, desorganización del pensamiento y

discurso incoherente. Pueden ocurrir alteraciones de la conciencia, percepción,

ciclo sueño-vigilia, agitación psicomotriz, letargia y desorientación

témporo-espacial. (3)

En cuanto a los trastornos de la percepción, incluyen la distorsión del tamaño,

sombras, posición y movimientos de los objetos, así como también alucinaciones

visuales y auditivas. Los trastornos del pensamiento se presentan con un discurso

o conversaciones incoherentes, basadas en construcciones ilógicas e ideas

paranoides. (4)

El diagnóstico de delirium es clínico, sin la necesidad de un estudio

complementario. (5) Este se valora a través del test de CAM (Confussion

Assessment Method), que es el algoritmo diagnóstico más aceptado, creado en

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

Clínicamente se puede clasificar el delirium según 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, retraídos, con movimientos lentos y poco comunicativos. Por último,

la forma mixta fluctúa entre las características de ambos. (7-8)

En cuanto a la fisiopatología del delirium, aún no es del todo comprendida y

difiere entre pacientes. Hay evidencia que indica que no hay un único proceso

fisiopatológico subyacente, sino que existen varios cambios neuropatológicos que
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conducen a un punto final común. Se conoce que los procesos inflamatorios

sistémicos juegan un rol central en el desarrollo de delirium, mediante la

liberación de citoquinas que atraviesan la barrera hematoencefálica. Las mismas

activan a células microgliales, provocando un efecto neurotóxico directo y

alterando la liberación de neurotransmisores. (7-8)

La etiopatogenia se considera multifactorial. La interacción 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 años, sexo masculino, múltiples comorbilidades (alteraciones renales,

hepáticas y neurológicas), depresión mayor, inmovilización, institucionalización,

déficit sensorial, desnutrición, deshidratación, abuso de sustancias, polifarmacia,

entre otros. (4)

Tabla I. Factores de riesgo de delirium no relacionados a la medicación. Extraída 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, aplicación de ventilación mecánica, anestesia prolongada, cirugía

mayor, ingesta o deprivación de fármacos psicoactivos (ej. benzodiacepinas),

corticoides, antiinflamatorios no esteroideos, abstinencia de tóxicos,

enfermedades neurológicas agudas, infecciones, dolor, traumatismos, anemia,

deprivación de sueño y estrés emocional. (4, 10-11)
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Estudios han demostrado que los adultos mayores son los que presentan mayor

vulnerabilidad, debido a un aumento de comorbilidades, polifarmacia, interacción

entre fármacos y cambios fisiológicos causados por el envejecimiento, que

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

Así mismo, se ha estudiado en diversas investigaciones la relación entre el uso

de benzodiacepinas y el desarrollo de delirium. Se demostró que las mismas

están asociadas con peores resultados y son un factor de riesgo independiente.

(13)

En la práctica clínica, es común priorizar el tratamiento por encima de la

prevención. 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 debería otorgarse mayor importancia a la misma.

(5)

El tratamiento comprende medidas no farmacológicas y farmacológicas, siendo

de elección las primeras. El abordaje no farmacológico comprende la orientación

con calendarios, relojes y objetos familiares, la movilización temprana, disminuir

el uso de fármacos psicoactivos, evitar la deprivación del sueño, asegurar la

comprensión y comunicación (uso de lentes y audífonos de ser necesarios),

evitar la deshidratación, entre otros. A su vez, es de vital importancia la

identificación y tratamiento de las enfermedades subyacentes, en caso de que las

haya. (4-5)

Por otro lado, las medidas farmacológicas se utilizan en la mayoría de los casos

para el tratamiento del delirium hiperactivo, sobre todo para pacientes con

agitación severa, que pueden poner en riesgo su vida. Las mismas comprenden

la administración de antipsicóticos, como haloperidol, quetiapina, risperidona; y

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

Varios estudios demuestran que el tratamiento no farmacológico de delirium

acelera el curso de recuperación, aliviando los síntomas más tempranamente,

mejorando la cognición y reduciendo el tiempo de estadía hospitalaria. (16-17)

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

delirium en las diferentes unidades del ámbito hospitalario. (12,18) Se destaca
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una mayor prevalencia de delirium en cuidados intensivos, seguida por CI y

siendo menor en salas de cuidados moderados. (12)

Figura 2. Prevalencia de delirium en los servicios hospitalarios durante un año en Zurich,

Suiza. Todos los servicios están agrupados en orden alfabético. IMC, CI, ICU, cuidados

intensivos. Extraída 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 Traumatología (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 determinó una prevalencia de

delirium de un 80%, con asociación entre delirium y las variables: edad mayor a

65 años, antecedentes personales de consumo de alcohol y número de días con

ventilación mecánica. Según el estudio observacional “Delirium en el

perioperatorio de cirugía de cadera en el adulto mayor” (19) del 2018 realizado

en el INOT, la frecuencia de delirium fue de 42%, con asociación entre el

desarrollo de delirium y la edad. Por último, la monografía de la Facultad de

Medicina (Universidad de la República) del 2019 “Delirium en Cuidados

Paliativos: prevalencia de una pregunta única como herramienta de cribado” (20)

encontró una prevalencia de delirium en pacientes oncológicos en cuidados

paliativos en Uruguay de 26%, sin asociación entre el desarrollo de delirium con

infecciones y el uso de opioides.

Por esta razón, es crucial realizar investigaciones en CI con el fin de conocer en

profundidad la epidemiología local y, de esta forma, se podrán tomar las medidas

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

Según 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 documentación en la historia

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

Por lo anteriormente mencionado, posee una relevancia fundamental la

implementación de cribados estandarizados que permitan al personal de salud

reconocer este síndrome, así como la utilización de protocolos para el manejo

equitativo de estos pacientes. Así mismo, es importante implementar medidas de

prevención en los servicios de mayor prevalencia y mantener un ambiente que

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

Además de brindar herramientas para el personal de salud, es igual de

importante concientizar a la población general sobre este síndrome, con la

finalidad de que lo identifiquen y consulten precozmente.
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Por lo tanto, surge la incógnita acerca de cuál es la incidencia y los factores

asociados a la ocurrencia de delirium en los pacientes ingresados al área de CI

del HC.

3. Objetivos de la investigación

Objetivo general: determinar la incidencia de delirium en pacientes ingresados

en el sector de cuidados intermedios del Hospital de Clínicas “Dr. Manuel

Quintela”.

Objetivos específicos:

- Diagnosticar delirium en los pacientes ingresados en cuidados intermedios.

- Determinar la incidencia de delirium.

- Determinar la asociación entre el desarrollo de delirium y los factores

preexistentes del paciente.

- Estudiar la asociación entre la gravedad del paciente y el desarrollo de

delirium.

4. Metodología

Se realizó un estudio observacional de tipo prospectivo, con utilización de datos

retrospectivos, para estudiar la incidencia y factores asociados al delirium. El

protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética de la

Investigación del Hospital de Clínicas. Se seleccionó una población de pacientes

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

Fueron incluidos los pacientes que contaban con acompañante, ya que quienes

presentan delirium no se encuentran lúcidos para poder aportar los datos

relevantes al estudio. Fueron excluidos los pacientes menores de 18 años, con

enfermedad psiquiátrica conocida (psicosis) y/o deterioro cognitivo significativo

previo. No se consideró criterio de exclusión el hecho de que el paciente contara

con distintos acompañantes en el correr de los días, siempre que estos hubieran

oficiado como sus representantes en las decisiones médicas y estuvieran de

acuerdo con la participación en el estudio.
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El diagnóstico previo de psicosis se descartó mediante la entrevista e información

de la historia clínica. El deterioro cognitivo se evaluó mediante el Cribado de

Demencias - Test del Informador (Anexo N° 1), considerándose significativo

al obtener una puntuación 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 incluídos en el estudio.

Se diagnosticó 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 realizó el

test al acompañante, de forma diaria en horario matutino, para diagnosticar

delirium en la entrevista o en el periodo en que el equipo de investigación no

estuvo en contacto con el paciente.

A su vez, se consideraron variables sociodemográficas (edad y sexo), variables

relacionadas con la estadía en CI (procedencia, tiempo de estadía, destino de

egreso) y variables vinculadas con la salud del paciente (fragilidad, pronóstico de

mortalidad, indice de sobrevida según comorbilidades, consumo de tóxicos,

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

Se utilizó el Sistema de Puntuación de APACHE II (Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation) (Anexo N° 5) para determinar la gravedad del

paciente (pronóstico 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

utilizó la Escala de Fragilidad de Edmonton (Anexo N° 6). (26-27) Se aplicó el

Score de Charlson (Anexo N° 7) para identificar las comorbilidades de los

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

Los datos se obtuvieron mediante entrevistas y cuestionarios estandarizados

realizados al paciente o a su acompañante, en caso de que este no se encontrara

lúcido (Anexo N° 8). Se acudió a la historia clínica del paciente para corroborar

información aportada por este y/o complementar la misma. En caso de datos

faltantes, se contactó al paciente a través del número telefónico brindado por el

13



mismo. El seguimiento del paciente se realizó durante su estadía en CI o hasta

que finalizó el periodo de recolección de datos.

En cuanto al análisis, este se realizó mediante el programa estadístico Jasp,

utilizando un nivel de significación del 5% ( = 0,05).α

Se utilizó el Test de Shapiro Wilk para analizar la normalidad de cada variable

cuantitativa. Aquellas que distribuyeron normalmente se expresaron como

media ± desvío estándar, mientras que las que no distribuyeron normalmente se

presentaron con medianas y rangos intercuartílicos. Las variables cualitativas

se presentaron mediante tablas de distribución donde se indica el números de

casos (frecuencia absoluta) y frecuencia relativa. En ambos casos, se calcularon

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

Se evaluó la relación entre la presencia de delirium y el resto de las variables

realizando un análisis bivariado mediante test de chi cuadrado (variables

categóricas) y test de t o no paramétricos (variables cuantitativas). En los casos

que no presentaron distribución normal se utilizó el Test de Mann-Whitney. Según

los objetivos, se buscó la asociación entre la presencia de delirium y las demás

características de los pacientes, realizando su análisis mediante una regresión

logística simple. Se usó como medida de riesgo el Odds Ratio (OR).

5. Resultados

De la totalidad de pacientes ingresados a CI en el período de julio-agosto de

2024 (N=123), fueron excluidos 93 pacientes, por los siguientes motivos: 57

pacientes no contaban con acompañante, 29 pacientes no deseaban participar, 6

pacientes contaban con un test de Cribado de Demencias mayor a 85 puntos y 1

paciente fue excluido por ser menor de 18 años.
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Figura 3. Diagrama de flujo de pacientes ingresados a CI en el período 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%).

Gráfica 1. Incidencia de delirium.
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Los pacientes que ingresaron al estudio (cohorte total) presentaron los siguientes

datos sociodemográficos: edad (años) 63 (18-84), sexo femenino (46,7%) y

sexo masculino (53,3%).

En aquellos que presentaron delirium, se evidenció una mediana de 68,5 años

(56-84), a diferencia de quienes no presentaron delirium siendo de 59 años

(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)

En cuanto a la edad, esta se asoció 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 observó 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% más probabilidad de desarrollar delirium con respecto

al sexo femenino. (Tabla IIb)
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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%) presentó delirium. La mediana

del tiempo de estadía (días) 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%) egresó a CTI.

(Tabla III)

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

destino al alta de CI no mostró relación con el desarrollo de delirium.
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Con respecto a las características clínicas, para la escala de fragilidad de

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

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

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

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

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

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

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

(42,9%) no.

Gráfica 2a. Distribución del grado de fragilidad en pacientes con delirium.
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Gráfica 2b - Distribución del grado de fragilidad en pacientes sin delirium.

En relación al Índice 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%) consumían 4

fármacos o más y la otra mitad (50%) menos de 4 fármacos. 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 tóxicos, del total de pacientes 11 (36,7%) consumían

algún tipo de tóxicos (Anexo N° 4), 7 (23,3%) eran ex consumidores y 12 (40%)

no consumían. 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 último, 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%)

consumían benzodiacepinas, 2 (6,7%) fueron deprivados de su consumo durante

la internación en CI y 24 (80%) no consumieron nunca. De aquellos que

consumían, 2 (50%) desarrollaron delirium y 2 (50%) no. De los pacientes a los

que se les deprivó su consumo en CI, 1 (50%) presentó delirium. Por último, de

los pacientes que nunca consumieron benzodiacepinas, 7 (29,2%) desarrollaron

delirium y 17 (70,8%) no.
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La fragilidad mostró asociación 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 frágiles tuvieron

89,3% menos de probabilidad de presentar delirium en comparación con el otro

grupo, siendo este un factor protector.

En cuanto a las comorbilidades analizadas con el índice 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 encontró 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 encontró asociación entre la ocurrencia de delirium y la

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

6. Discusión

La incidencia de delirium en la población estudiada fue de 33,3%, similar a la

encontrada en los estudios nacionales: “Delirium en el perioperatorio de cirugía

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 comparación entre incidencias. En la investigación “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 evidenció 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 asociación 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 tamaño muestral

acotado (n=30) estuvo condicionado por el corto período de investigación y los

exigentes criterios de inclusión y exclusión. El hallazgo de amplios intervalos de

confianza en aquellas variables en las que no se encontró asociación puede

indicar una heterogeneidad en la muestra o un n insuficiente.

Se reconoció un sesgo por subjetividad, dado que la respuesta brindada por el

acompañante dependía de la percepción del mismo y podría no coincidir con la de

otro acompañante, lo que constituye un aspecto a ser evaluado en futuras

investigaciones (medida de variabilidad interobservador).

La limitación horaria de la realización de las entrevistas resultó, en algunos

casos, en la ausencia de acompañantes, por lo que estos pacientes no pudieron

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

Si bien esta investigación presenta limitaciones, se destacan ciertas fortalezas. En

primer lugar, se asistió de forma diaria durante el periodo de julio-agosto 2024

disminuyendo el sesgo de selección.

A su vez, se disminuyó el sesgo de confusión excluyendo a aquellos pacientes

que tenían diagnóstico previo de patología psiquiátrica 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 controló consultando la historia clínica

del paciente cuando estos no recordaban datos relevantes con respecto a sus

comorbilidades.

Por último, ya que no se cuenta con estudios similares realizados en áreas de

Cuidados Intermedios en Uruguay, esta investigación podrá ser un punto de

referencia para estudios futuros de similares características.

7. Conclusiones

Uno de cada tres pacientes ingresados en CI presentó delirium y se encontró una

asociación con la edad, sexo masculino y la magnitud de las comorbilidades. Así

mismo, la ausencia de polifarmacia y fragilidad constituyeron factores

protectores.Estos hallazgos, además de describir la realidad de dicha entidad,

podrían tener implicancias clínicas y en el desarrollo de protocolos terapéuticos.

En cuanto futuras investigaciones, se propone aumentar el tiempo de estudio

para lograr obtener un tamaño muestral mayor; así como estudiar el desarrollo

de nuevas herramientas diagnósticas para optimizar los resultados.

Figura 4. Resultados.
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Anexo N° 2. Hoja de información para el paciente

“Incidencia de delirium en pacientes ingresados en cuidados intermedios

del Hospital de Clínicas “Dr Manuel Quintela”.

Usted está siendo invitado a participar de una investigación sobre la incidencia de

delirium en pacientes ingresados en cuidados intermedios (CI) del Hospital de

Clínicas “Dr. Manuel Quintela”. La misma fue presentada y aprobada por el

Comité de Ética del Hospital.

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

si desea participar de la misma.

Propósito del estudio

El delirium es un estado de alteración de la conciencia, muy frecuente durante la

internación hospitalaria. Los pacientes pueden estar desorientados, decir cosas

incoherentes, confundir a las personas, tener dificultad para prestar atención y

alteraciones en el ciclo del sueño. El cuadro puede cambiar en el correr del día 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.

Metodología

El estudio consistirá en realizarle el día de su ingreso a sala de CI una entrevista

para conocer sus antecedentes y estado de salud previo. Además, se realizarán

cuestionarios diarios, de aproximadamente 5 minutos, a su acompañante. El

objetivo de los mismos es diagnosticar el delirium y determinar sus

características. No influirá en ninguna decisión médica.

Estos se aplicarán durante su estadía en CI o, en su defecto, hasta que finalice la

investigación.

Beneficios

Esta investigación no tendrá ningún beneficio directo para usted, pero sí aportará

información relevante en el manejo de delirium en CI en el futuro.
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Usted no tendrá beneficio económico ni costo extra por participar en este estudio

de investigación. Los investigadores no reciben beneficio económico por la

realización de este proyecto.

Participación

Su participación en este estudio es totalmente voluntaria.

Su asistencia o tratamiento no se verá modificado en caso de querer o no querer

participar en esta investigación. Puede retirarse del estudio cuando lo desee sin

que se vea afectada la continuidad o calidad de la atención recibida.

¿Cómo se protegerá su intimidad?

Le pedimos autorización para realizarle a usted y su acompañante entrevistas y

cuestionarios, acceder a su historia clínica y utilizar la información registrada en

la misma. Se les solicitarán datos de contacto tales como teléfono y/o mail que

serán utilizados únicamente en caso de ausencia de información relevante para el

estudio.

Basándonos en el Decreto 158/019, le garantizamos la confidencialidad de sus

datos y le aseguramos que se cumplirá la misma en todo momento. Se le

asignará un número para poder analizar la información. No aparecerá su nombre

ni ningún dato que permita a terceros identificarlo en ninguna publicación

relativa al estudio.

Datos de la institución e investigadores

Institución: Hospital de Clínicas “Dr. Manuel Quintela”

Dirección: Av. Italia s/n: Montevideo. CP: 11600

Número de contacto: 24878702

Mail de contacto: investigaciondelirium@gmail.com

Servicios participantes: Clínica 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

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

intermedios del Hospital de Clínicas “Dr Manuel Quintela”.

Yo............................................................................, CI...........................

doy mi pleno consentimiento de manera libre para participar en este estudio. He

leído la hoja informativa del proyecto. Doy permiso para que los investigadores

accedan a los datos de mi historia clínica y que los mismos puedan ser utilizados

por el equipo de investigación entendiendo que se eliminará del registro toda

información que pudiera identificarme.

He podido hacer las preguntas sobre el estudio. He recibido suficiente

información sobre el estudio y he comprendido que este trabajo es una

contribución a conocimientos médicos. Comprendo que mi participación es

voluntaria. Presto libremente mi conformidad para participar del estudio.

Entiendo que no recibiré remuneración por participar del mismo y que el hecho

de no participar no modificará mi atención o tratamiento. Puedo retirarme del

estudio cuando lo desee sin que se vea afectada la continuidad ni calidad en la

atención recibida. En caso de retirarme de la investigación, no se continuará

utilizando la información de mi historia clínica.

Firma del participante ..........................................

Fecha ...../...../.....

Confirmo que he explicado al participante el carácter y el propósito del proyecto

de investigación.

Nombre y apellido del investigador ................................................
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Firma del investigador ........................................

Fecha ...../...../.....

Consentimiento informado por escrito

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

intermedios del Hospital de Clínicas “Dr Manuel Quintela.

Yo...................................................................., CI..........................., en

calidad de ………………………………… doy mi pleno consentimiento de manera libre

para que ………………………………….. participe en este estudio. He leído la hoja

informativa del proyecto. Doy permiso para que los investigadores accedan a los

datos de su historia clínica y que los mismos puedan ser utilizados por el equipo

de investigación entendiendo que se eliminará del registro toda información que

pudiera identificarlo/a.

He podido hacer las preguntas sobre el estudio. He recibido suficiente

información sobre el estudio y he comprendido que este trabajo es una

contribución 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

participación del estudio.

Entiendo que no recibirá, ni recibiré, remuneración por participar del mismo y

que el hecho de no participar no modificará su atención o tratamiento. Puede

retirarse del estudio cuando lo desee sin que se vea afectada la continuidad ni

calidad en la atención recibida. En caso de retirarse de la investigación, no se

continuará utilizando la información de su historia clínica.

Firma del acompañante o tutor legal ..........................................

Fecha ...../...../.....

Confirmo que he explicado al participante el carácter y el propósito del proyecto

de investigación.
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Nombre y apellido del investigador ................................................

Firma del investigador ........................................

Fecha ...../...../.....
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Anexo N°3. Test de CAM
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Anexo N°4. Variables
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Variable Definición

Operacionalización

Tipo de variable

Forma de

obtención

de los

datos

Sexo Sexo biológico del

paciente.

Cualitativa nominal /

categórica

dicotómica

(femenino,

masculino)

Historia

clínica

Edad Años cumplidos

hasta el momento.

Cuantitativa continua Entrevista

Tiempo de

estadía

Cantidad de días

que el paciente

estuvo internado

en CI.

Cuantitativa continua

(n° de días)

Historia

clínica

Procedencia Lugar en el que se

encontraba la

persona antes de

ingresar a la sala

de CI.

Cualitativa nominal

(domicilio, sala de

cuidados moderados,

CTI)

Entrevista

Destino de

egreso

A dónde egresó la

persona desde CI.

Cualitativa nominal

(domicilio, sala de

cuidados moderados,

CTI, fallecimiento)

Historia

clínica

Fragilidad Incremento en la

probabilidad de

Cualitativa ordinal

(0-5 “no frágil”, 6-7

Escala de

fragilidad de
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consecuencias

adversas en las

personas mayores,

secundaria a una

disminución de la

reserva funcional y

homeostática.

“fragilidad

aparentemente

vulnerable”, 8-9

“fragilidad leve”,

10-11 “fragilidad

moderada”, 12-18

“fragilidad severa”)

Edmonton

Pronóstico de

mortalidad

Modelo de

predicción que

evalúa la gravedad

y mortalidad

intrahospitalaria.

Cuantitativa continua

(0-100%)

Score de

APACHE II

Índice de

sobrevida

según

comorbilidades

Presencia de

enfermedades

coexistentes. El

Score de Charlson

evalúa el índice de

sobrevida del

paciente a los diez

años, según su

edad y

comorbilidades.

Cuantitativa continua

(0-100%)

Score de

Charlson

Consumo de

tóxicos

(alcohol,

tabaco, THC,

pasta base de

cocaína y

cocaína)

Uso recreativo de

sustancias tóxicas

o abstinencia de

las mismas.

Cualitativa nominal

(si consume, en

abstinencia, no

consume)

Entrevista

Consumo de

benzodiacepina

Uso de

benzodiacepinas o

Cualitativa nominal

(si consume,

Entrevista
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s deprivación de las

mismas.

deprivación en la

internación, no

consume)

Polifarmacia Uso de 4 o más

fármacos en

simultáneo previo

al ingreso

hospitalario.

Cualitativa nominal

(si, no)

Entrevista

Delirium Síndrome agudo

caracterizado por

el deterioro de la

cognición, con las

características ya

mencionadas.

Cualitativa nominal

(si, no)

Test de CAM



Anexo N° 5. Sistema de Puntuación de APACHE II
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Anexo N° 6. Escala de fragilidad de Edmonton
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Anexo N° 7. Índice de Charlson
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Anexo N° 8. Preguntas realizadas al paciente y/o su acompañante

Número de paciente

Número de registro

Nombre y apellido

Sexo biológico Masculino / Femenino

Edad

Acompañante
“¿Quién es su acompañante? ¿Qué vínculo tiene

con él/ella?”

Psicosis
“¿Usted está en seguimiento con psiquiatra por

alguna patología? ¿Cuál?”
Si / No

Test de cribado de demencias

Teléfono

Procedencia Sala / CTI / Domicilio

Fecha de ingreso a CI

Fecha de egreso de CI

Tiempo de estadía en CI

Destino de egreso Sala / CTI / Domicilio

Tóxicos
¿Usted es o fue consumidor de alcohol, tabaco,

THC, pasta base de cocaína o cocaína? ¿Cuándo fue
su último consumo?

Si / No

Fecha de último consumo:

Uso de benzodiacepinas
¿Usted usa o usó benzodiacepinas o alguno de
estos medicamentos: Clonazepam, Diazepam,
Alprazolam, etc.? ¿Durante la internación está

recibiendo esta medicación?

No / Si / Deprivación

Polifarmacia
¿Usted usa 4 o más medicamentos?

Si / No

Test de Edmonton

Test de APACHE II
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Score de Charlson
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