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A. GENERALIDADES

1. Titulo

Delirio y relacion con mortalidad en pacientes criticos del servicio de

cuidados intensivos del Hospital EsSalud 111 Chimbote en los meses abril a

agosto del afio 2023.

2. Investigador

Benites Palma Christhian Renato

Facultad: Medicina Humana

Programa de Estudio: Segunda especialidad en Medicina Intensiva
Correo electronico: christhian.op@gmail.com

N° celular: 971851626

3. Régimen de investigacion

Libre

4. Unidad académica a la que pertenece el Proyecto

Sede/Filial: Chimbote




Facultad/Instituto: Facultad de Medicina Humana
Programa de estudio: Segunda especialidad en Medicina Intensiva
5. Localidad e institucion donde se ejecutara el proyecto de investigacion
Localidad: Chimbote
Institucion: Hospital 111 EsSalud
6. Duracion de la ejecucion del proyecto
Inicio: 17.04.2023
Término: 17.08.2023
7. Horas semanales dedicadas al proyecto de investigacion.
08 horas semanales
8. Recursos disponibles
8.1. Materiales
Papel
Lapiceros
Laptop
Impresora
Tinta para impresora
usB
Carpetas
Folders
Programa estadistico SPSS
Internet
8.2. Servicios

Empastado -  Anillado



»  Fotocopias

*  Impresiones

9. Presupuesto

Partida Cantidad Costo TOTAL
Unitario
Materiales
Papel bond A-4 80 01 millar |25.00 25.00
ar.
Lapiceros 06 02.00 12.00
Lapices 06 02.00 12.00
Corrector liquido 02 05.00 10.00
Libreta de apuntes 01 10.00 10.00
Folder Manila 06 01.00 06.00
USB 01 50.00 50.00
Sub-total 125.00
Servicios




Impresiones 0.25 200 50.00
Empastado 04 30 120.00
Fotocopias 0.1 200 20.00
Anillados 04 5.00 20.00
Pasajes 60 4 240.00
Sub-total 450.00

10. Financiamiento

Autofinanciado

11. Tareas del investigador

Actividades

Responsable

1. Elaboracion del proyecto de investigacion.

Benites

2. Elaborar los instrumentos de recoleccion de datos.

Palma Christhian

Renato.

3. Aplicacion de los instrumentos de recoleccién de datos.

4. Procesamiento de datos.




12.

5. Elaboracién de resultados.

6. Elaboracion del analisis y discusion

7. Elaboracion de las conclusiones y recomendaciones

8. Elaboracioén del informe final

9. Defensa del informe final

Resumen del Proyecto

El objetivo principal de este estudio es identificar a los pacientes de la unidad
de cuidados intensivos del Hospital 111 Essalud Chimbote que desarrollaron
delirio durante su estancia en UCI y su relacion con los indices de mortalidad,
tomando en cuenta factores de edad, clinicos y farmacoldgicos, mediante una

metodologia de tipo basica, descriptiva y correlacional.




13. Cronograma
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B. PLAN DE INVESTIGACION

Delirio y relacion con mortalidad en pacientes criticos

1. ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El delirio es la manifestacion més comun de disfuncion del sistema
nervioso central en pacientes criticamente enfermos; se caracteriza por conciencia
y cognicion reducidas, conciencia reducida del entorno, problemas de atencion y/o
confusion. El delirio o confusion aguda es una patologia bastante comdn, pero a
pesar de ello, es un problema subestimado y muchas veces se ignora su diagnostico

en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Gongora (2021) Bolivia, realizdé un estudio titulado: Percepcién de los
profesionales de enfermeria sobre el manejo clinico del delirio en pacientes criticos
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Petrolero de Obrajes; un estudio
prospectivo descriptivo con métodos cuantitativos; el propdésito del estudio fue
describir la percepcion del personal profesional de enfermeria sobre el manejo
clinico del delirio en pacientes criticos en un hospital; luego de aplicar una
herramienta de investigacion (encuesta virtual) a 13 enfermeras de regiones clave,
se encontrd que: En U.T.l.: 92,3% respondid correctamente la definicion del
sindrome, 80% conocia los factores desencadenantes y predisponentes, 76,9% no
conocer en algin instrumento diagndstico, el 92,3% identificd claramente las
medidas preventivas que podrian ser utilizadas, el 53,9% identificé correctamente
la complicacion del delirio. Segun los profesionales, el delirio fue considerado muy
importante (69,2%) e importante (30,8%), quienes también lo consideraron
frecuente en 69,2%, teniendo en cuenta los motivos limitantes para no utilizar
instrumentos diagndsticos: sujeto (46,2%) y sobrecargado (46,2%). Finalmente, se

concluyo que el 90% de las U.T.I. Los profesionales del hospital son empleados a



tiempo completo, y las evaluaciones de habilidades cognitivas muestran que mas
del 70% tienen un conocimiento basico del delirio y, a pesar de conocer las posibles
complicaciones y las medidas preventivas que pueden reducir la incidencia de este
sindrome, no estan acostumbrados a las herramientas. EI 69,2% de los participantes

del estudio calificaron el delirio como muy importante y frecuente.

El delirio, también conocido como encefalopatia aguda, delirio agudo o
psicosis de UCI; se desarrolla con el tiempo y se cree que ocurre en el 50% al 80%
de los pacientes ventilados en la UCI (Organizacion Panamericana de la Salud,
2021).

Sanchez (2019) Colombia, Estudio A: Delirio en pacientes con sindrome
coronario agudo en la unidad de cuidados intensivos con el objetivo de determinar
la prevalencia de delirio en pacientes de UCI con sindrome coronario agudo (SCA)
e identificar sus caracteristicas clinicas, asociaciones y correlacion entre delirio y
gravedad de la enfermedad. Como resultado, encontraron que la prevalencia de
delirio en el grupo clinico estudiado fue del 37,5%, y la edad media de los pacientes
con delirio fue de 67 afios, frente a los 64 afios de los pacientes sin delirio. Segln
APACHE-II (Phi 283), el grado de asociacion entre el delirio y las caracteristicas
clinicas de la cirugia fue >0,05% significativo, al igual que la asociacién entre el
delirio y el porcentaje de mortalidad. Conclusiones: La frecuencia de delirio en
pacientes con SCA en UCI fue del 37,5%, lo que no muestra una relacion
estadisticamente significativa entre el delirio y los signos clinicos establecidos. La

mortalidad no se relacion6 con la presencia de delirio.

Bustamante (2019) Peru, El estudio “Beneficios del acceso flexible a las
unidades de cuidados intensivos” tuvo como objetivo describir la bibliografia sobre

los beneficios del acceso flexible a las unidades de cuidados intensivos. Se realizd



un estudio descriptivo retrospectivo mediante una revision bibliografica de la
literatura cientifica. La busqueda bibliogréfica arroj6 un total de 62 articulos, luego
de la revision se seleccionaron para el estudio 21 articulos de revistas cientificas
del 2006 al 2018 de bases de datos como: Pubmed, SciELO, Redalyc y LILACS.
Como conclusion se concluye que: Los diversos estudios publicados demuestran
que aumentar la flexibilidad del horario de visitas tiene un efecto positivo en la
familia y el paciente critico en el aspecto emocional, lo que se manifiesta en
mejoras a nivel neuroldgico y fisiologico, reducir el nimero de casos de
enfermedad. delirio y complicaciones que comprometen la curacion y el bienestar

del paciente.

La unidad de cuidados intensivos (UCI) es a menudo un entorno donde los
pacientes y sus familiares y allegados experimentan dolor, sufrimiento, miedo y
sentimientos de muerte inminente, donde los mas vulnerables estan representados
por los pacientes en contacto con sus familias y quienes los rodean. Los aspectos
negativos de su aislamiento de los demdas en su entorno causaron su propio
sufrimiento fisico, llevdndolo a cambios neuropsicolégicos extremos que
involucraron miedo y, a veces, locura. Debido a la gravedad del estado del paciente
y la complejidad del tratamiento brindado, la condicion fisica y las politicas
establecidas en estas unidades hicieron que estuvieran efectivamente aislados para
protegerlos, pero al mismo tiempo afectaron negativamente su recuperacion. dias

en aislamiento.

Davalos (2019) Peru, realizé un estudio en la Unidad de Cuidados
Intensivos Cardiacos del Hospital Metropolitano para identificar
los estresores mas comunes en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares Nacional INCOR, marzo - agosto de 2018 para implementar un
programa de enfermeria relacionado con el manejo del estrés; realizaron un estudio
transversal no experimental, cuantitativo, de nivel descriptivo con muestras de

unidades de cuidados intensivos de 59 pacientes, utilizaron la herramienta “Stress



Factor Questionnaire”, y los resultados obtenidos son: la dimensién mas comun de
los estresores es la psicoldgica y los factores mas estresantes son: "extrafiar a mi
familia”, "incumplimiento de su rol"”, concluy6 que: Para identificar estos factores
psicolégicos, es importante descubrirlos tempranamente y promueve la
humanizacién del personal de la UCI cardiaca, permitiendo flexibilidad trabajar
con la familia. miembros sobre los horarios de visita y las citas programadas, 1o
que permite que los miembros de la familia se conecten entre si, brindando apoyo
emocional e intervenciones personalizadas de autocuidado para pacientes con

enfermedad de las arterias coronarias.

Roel (2018) realiz6 un estudio en Espafia titulado: Delirio en pacientes
criticos: valores y factores de riesgo; tuvo como objetivo determinar la incidencia
de delirio en la unidad de cuidados intensivos coronarios y poscirugia cardiaca del
Hospital General Universitario de A Corufia, e identificar variables asociadas al
delirio en pacientes diagnosticados. Después de aplicar los instrumentos de
investigacion, se concluy6 que el delirio estuvo presente en el 60-80% de los
pacientes criticos que recibieron ventilacion mecanica, en comparacion con el
2050% de los pacientes criticos que no recibieron este tratamiento. Sin embargo,
el delirio a menudo se subdiagnostica, especialmente cuando es hipoactivo; se
necesita mas investigacion para identificar definitivamente los factores asociados
con el delirio, con especial atencion a aquellos que son modificables. Una
mejor comprension de los factores de riesgo tiene como objetivo prevenir el
desarrollo del delirio y su impacto negativo en la salud del paciente y los costos

hospitalarios.

Vélez (2018) Ecuador confirma que “el delirio es una manifestacion clinica
comun en pacientes criticos y es multifactorial; las causas mas comunes son las
alteraciones del suefio-vigilia, la gravedad de la enfermedad y el uso de
medicamentos neurologicos”; En 2017 realizaron un estudio denominado

“Epidemiologia del Delirio” en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital



Pablo Arturo Suérez; un estudio analitico prospectivo para determinar la
epidemiologia del delirio; estudié a 30 pacientes criticos hospitalizados por méas de
48 horas; El delirio se evalué mediante la escala CAM-ICU, la agitacion se evaluo
diariamente mediante el RASS y se midieron otras variables como midazolam, uso
de propofol, tiempo de estancia hospitalaria. Entre los pacientes estudiados, el
delirio se correlacion6 de manera similar con el género y la edad, pero no cuando
se utilizd6 midazolam como sedante, donde su incidencia aumento (p = 0,014);
cuando el agente sedante fue el propofol se observé el fendmeno contrario (p =
0,020). También se encontré una diferencia significativa cuando la duracion de la
hospitalizacién fue mayor (p = 0,020). Ademas, en el puntaje CAM-ICU, la
inatencion (100%) y la alteracion del nivel de conciencia (90%) resultaron ser los

parametros mas comunes entre los pacientes estudiados.

Sanchez (2017) realiz6 un estudio en Guatemala titulado: Delirio en
Adultos en la Unidad de Cuidados Intensivos para cuantificar la prevalencia de
delirio en la unidad médica de cuidados intensivos adultos del Hospital Roosevelt
entre enero y diciembre de 2014; encontrado De 165 pacientes mayores de 18 afios,
el 54% eran mujeres y el 46% hombres, con una edad media de 41,44 afos. El
delirio ocurrié en el 25,5% de los pacientes; 34 casos eran hiperactivos, 6 casos
hipoactivos y 2 casos de delirio mixto. Durante el estudio, 32 pacientes que
murieron de los pacientes arrogantes de Del fueron 1.50 pacientes con riesgos
relativos, mas de una variable: hombres, edad> 70 afios, puntajes de apache altos,
las complicaciones mas comunes fueron la diabetes y las arterias hipertensivas. Se
encontré que la conclusion encuentra factores de riesgo relacionados con el
desarrollo del desierto de IR. EIl género de los hombres, Apache es muy alto al
admitir, antecedentes de diabéticos e hipertension, edad> 70 afios y diagndstico de
eventos cerebrovasculares; Ademas, la tasa de mortalidad se encuentra en pacientes

con rendimiento de energia IR.



Aunque estudios realizados en otros paises han reportado altas tasas de
delirio, esta patologia es frecuentemente pasada por alto por los médicos y sus
sintomas son errobneamente atribuidos a otras patologias, su insignificancia y falta
de comunicacién verbal en pacientes criticos. cuidados, lo que dificulta un poco su

identificacion.

Silvana (2017) Uruguay realiz6 un analisis prospectivo de la incidencia
acumulada de delirio poscirugia cardiaca en hospitales uruguayos, un estudio
descriptivo  prospectivo de 93 pacientes consecutivos intervenidos
quirurgicamente. Analisis de enfermedades cardiacas elementales; el analisis se
realiz6 en dos fases postoperatorias. Fase 1: despertar de la anestesia con y sin
delirio; Fase 2: Periodo de hospitalizacion desde la postextubacion hasta el alta con
y sin delirio. Se encontrd que la incidencia de delirio al despertar fue del 51,6%, lo
gue se asocid con una estancia mas prolongada en la unidad de cuidados intensivos;
la tasa de delirio desde la extubacion hasta el alta fue del 41,9%, y los pacientes de
este grupo eran de mayor edad; finalmente, se concluyo que: El delirio a la llegada
se asocid con una mayor estancia en cuidados intensivos. El desarrollo de delirio
después de la extubacion se asoci6 con una mayor edad, una mayor duracion de la

ventilacién mecénica y una estancia mas prolongada en la UCI.

El delirio se considera un problema muy apremiante, especialmente en el
anciano, en el servicio de urgencias y durante la hospitalizacion, donde se asocia a
un mayor riesgo de morbilidad, dependencia funcional, deterioro cognitivo y
mortalidad; también prolonga la hospitalizacion y aumenta los costos. . Su
existencia esta asociada a problemas en el manejo, toma de decisiones, diagnéstico
y tratamiento. Se recomienda comenzar las intervenciones mientras los pacientes
se encuentran en atencién de emergencia y hospitalizacion, y se recomienda la
implementacion de programas de prevencion y manejo que han demostrado
beneficios a través de un enfoque multidisciplinario integrado (Carrasco &
Zalaquett, 2017).



Segin el DSM-V, el delirio corresponde a un sindrome clinico
caracterizado fundamentalmente por un deterioro cualitativo de la conciencia, de
inicio agudo (horas o dias) y curso fluctuante en el tiempo, "que no puede
explicarse por la presencia de demencia previa o desarrollo”, manifestado por
problemas de conciencia, deterioro de la concentracion, asociado a cambios en la
funcion cognitiva o percepcion que no pueden ser explicados por una demencia
previa. Es una manifestacion de dolor cerebral provocado por una o varias noxas,
por lo que siempre es secundario a causas organicas, aunque no siempre es facil de
identificar (Psychiatry, 2016).

Cordova (2015) realizdé un estudio en Per( para identificar factores
asociados al delirio en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional
Hipdlito Hunanue de octubre a diciembre de 2013; Se analizaron 58 pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue durante el periodo de estudio. Como resultado, encontraron que el 36,2 por
ciento de los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos desarrollaron
delirio, mientras que el 63,8 por ciento no lo hizo. La edad media global fue de
57,0/-7,7 afios, con un minimo de 45 y un maximo de 73 afios. El delirio ocurrio
en el 57,1% de los hombres y el 42,9% de las mujeres. Los pacientes que
desarrollaron delirio tuvieron un mayor nimero medio de dias con ventilacién
mecanica (8,1 frente a 6,3 dias). Los pacientes con delirio tenian una puntuacion
APACHE media mas alta al ingreso (17,7 frente a 13,5). Los pacientes con delirio
tuvieron una mayor cantidad media de dias en la unidad de cuidados intensivos
(11,0 vs. 9,1). (P<0,05) Los pacientes con delirio tuvieron una mayor media de dias
de hospitalizacion (14,5 vs. 12,2). (P<0,05). 14,3% fallecieron. También encontrd
una correlacion estadisticamente significativa entre los delirios y las lesiones.
(P<0,05); Finalmente, se concluyé que los factores asociados al delirio fueron: dias
de ventilacién, puntaje APACHE al ingreso, dias de estancia en unidad de cuidados

intensivos, dias de hospitalizacién y trauma como patologia de ingreso.



Muchos profesionales de la salud consideran el delirio como un problema
comun y grave, pero pocos utilizan herramientas y medios especiales para detectar
sistematicamente esta patologia, lo que demuestra una falta de comprension sobre
este tema, ya que las consecuencias negativas de los delirios superan la agresividad

del paciente. y conducta autolesiva.

Los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) a
menudo presentan alteracion de la conciencia, deterioro cognitivo y percepcion y/o
atenciones anormales. Estos sintomas se describen con més de 25 nombres: coma,
delirio, estado confusional agudo, deterioro cognitivo en pacientes criticos,
insuficiencia cerebral aguda, psicosis en UCI, encefalopatia, etc. Se ha propuesto
que todas estas son manifestaciones clinicas de una misma patologia denominada:
disfuncion cerebral aguda, con un amplio espectro fisiopatoldgico, incluyendo tres

formas clinicas: delirio, coma y coma (Cordova, 2015).

Céardenas 'y Oyola  (2015) un  estudio en Colombia titulado

“Incidencia de delirio” en pacientes con diagnostico de sindrome coronario
agudo ingresados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica Zayma de
Monterrey tuvo como objetivo determinar la frecuencia de delirio en pacientes con
sindrome coronario agudo ( ACS) en la unidad de cuidados intensivos y
determinacion de signos clinicos relacionados; se trata de un estudio descriptivo,
cuantitativo y transversal. Se utilizd la herramienta diagnostica CAM-ICU en
pacientes que cumplian los criterios de inclusion para demostrar la presencia de
delirio, junto con revision de la historia clinica y manipulacién de variables. Luego
del analisis estadistico multivariado de tipo descriptivo y correlacional, la meta
propuesta fue . La incidencia de delirio en el grupo de estudio fue del 37,5% y la
edad media de los pacientes con delirio fue de 67 afios, en comparacion con los 64
afios de los pacientes sin delirio. Segin APACHE-II (Phi 283), el grado de



asociacion entre delirio y signos clinicos de cirugia fue >0,05% significativo; fue
la relacion entre el delirio y el porcentaje de mortalidad; concluyeron que en los
pacientes con SCA en la unidad de cuidados intensivos la incidencia de delirio fue
del 37,5%, no evidenciandose una relacion estadisticamente significativa entre el
delirio y los signos clinicos encontrados. La mortalidad no se relaciond con la

presencia de delirio.

El envejecimiento de la poblacién es una realidad que ha afectado
significativamente a todo el sistema sanitario. Mas que un problema, el nuevo
desafio necesita ser abordado; ;Como brindar atencién médica de calidad en todos
los niveles de atencion a este grupo de personas mayores con necesidades diversas?
El delirio, antes conocido como sindrome confusional agudo, es un buen ejemplo
de la complejidad de los sindromes que afectan a los adultos mayores, tanto en
términos de problemas diagndsticos y aspectos interdisciplinarios, como desde la
importancia de la prevencion multidisciplinaria, si es necesario adaptar la forma.
en la préctica de la medicina, una sola intervencion no es suficiente para resolver

el problema.

La importancia del delirio es evidente en el manejo de pacientes criticos
en los hospitales, que puede ser una experiencia muy estresante para los pacientes,
familiares y personal; aqui definimos algunas variables relevantes para nuestro

proyecto de investigacion.

El delirio, antes conocido como sindrome confusional agudo, ilustra a la
perfeccion la complejidad de un sindrome que empeora el estado de las personas
mayores, tanto por los problemas diagndsticos, la importancia de la prevencion y
el manejo multidisciplinar, como por la necesidad de adaptar la via. . producir
medicamentos porque una sola intervencion no es suficiente para resolver el

problema.



La importancia del delirio es evidente en hospitales con unidades de
cuidados intensivos y una experiencia muy estresante para pacientes, familiares y
personal. Segtin la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, corresponde a “un
sindrome clinico caracterizado por una calidad de conciencia marcadamente
reducida, de inicio agudo (en horas o dias), curso fluctuante durante el dia,
manifestado por problemas de conciencia, alteracion de la concentracion asociada
a funcién cognitiva alterada , o percepcién de demencias anteriores que no se
explican". Es una manifestacion de uno o méas dolores cerebrales nocivos, por lo
gue siempre son secundarios a causas organicas, aungue no siempre son faciles de
identificar. El delirio se clasifica como hiperactivo segun la actividad psicomotora
si el paciente parece hiperactivo, agitado, agitado y/o agresivo; si predomina el
letargo, los pacientes inatentos hablan de delirio de hipoactividad. Si las dos
condiciones se mezclan con el tiempo, se clasifica como mixta (American

Psychiatric Association, 2013).

El delirio se considera una emergencia médica y, aunque puede haber otras
causas de alteracion del estado mental, un paciente sospechoso siempre debe
considerarse delirante y recibir tratamiento, ya que estas causas no se consideran
prioritarias si son potencialmente mortales. Por lo tanto, existe la necesidad de
mejorar la deteccion, el diagnostico y el manejo de esta afeccion en el departamento

de emergencias (ED).

La fisiopatologia del delirium se desconoce cual es la causa, fundamental
por la heterogeneidad de la enfermedad, los dificiles rasgos de los individuos que

manifiestan y la complicidad de poner ejemplos buenos.

Segun Veiga y Cruz (2008), “el delirio es uno de los sindromes geriatricos

mas graves. Su incidencia aumenta con la edad, aunque varia segun las



caracteristicas del paciente, el nivel de atencion y la sensibilidad de la prueba”.
bastante diferente. Es mayor en instituciones que en el hogar y alcanza el nimero
mas alto en pacientes ancianos hospitalizados.” Aunque su origen fisiopatologico
no se conoce completamente, se supone que los pacientes con diferentes grados de
reserva cerebral (factores de susceptibilidad) estdn expuestos a uno 0 mas de
interaccion aguda noxas (gatillo). Por lo tanto, su origen tiene muchos factores.
Entre los pacientes mayores o fragiles con estimulo leve, es suficiente mostrar
algunas de las villas, y en una juventud fuerte necesita situaciones mas serias para

recomendarlo.

La fisiopatologia del delirio no se comprende por completo, pero puede
definirse como una enfermedad cerebral funcional causada por una 0 méas causas
organicas y que comparte manifestaciones clinicas. Se han identificado algunas
regiones cerebrales especificas asociadas con el delirio, como la corteza prefrontal,
el talamo y los ganglios basales, especialmente los del hemisferio no dominante.
Al menos algunos de los espectaculos de Vrang parecen jugar un papel. En parte,
las personas mayores son a menudo la razon de varios factores con una serie de
razones para igual u orden. Se han descrito varios factores de riesgo que
predisponen tanto al delirio como al delirio. Comprender estos factores y sus
interacciones es de gran importancia clinica, por lo que el diagnostico etiologico

debe basarse en un modelo multivariante.

El delirio es un cambio grave en la capacidad mental. Esto puede conducir
a la confusion en la mente y la falta de conciencia de las circunstancias. Por lo

general, la enfermedad se desarrolla rapidamente en cuestion de horas o dias.

A menudo, la causa del delirio se puede identificar por uno o mas factores.
Los factores pueden incluir una enfermedad grave o prolongada o un desequilibrio

en el cuerpo, como niveles bajos de sodio. Tomar o dejar de tomar ciertos



medicamentos, infecciones, cirugias y alcohol o drogas adictivas también pueden

causar la enfermedad.

Los sintomas del delirio a veces se confunden con los sintomas de la
demencia. Los profesionales de la salud pueden confiar en la informacion de los

familiares o cuidadores para diagnosticar este trastorno.

Las causas del delirio son variadas y su reconocimiento temprano es importante.
Los factores predisponentes son caracteristicas béasicas de los pacientes que
expresan vulnerabilidad a patologias especificas, y los factores predisponentes que

actlian sinérgicamente y contribuyen al desarrollo de la patologia.

Factores precipitantes: Un factor inductor del delirio es aquel que esta presente
en un individuo determinado y limita su resistencia al factor precipitante, por lo

que tenemos:
» Edad mayor o igual a 65 afios
+ Demencia
*  Vulnerabilidad

* Funciones disminuidas, movilidad reducida y dependencia en las

actividades diarias.
« Consecuencias
* Polifarmacia: mas de 4 medicamentos

« Consumo previo de psicofarmacos (sustancias estupefacientes -

benzodiazepinas) y farmacos con efectos anticolinérgicos.
»  Alteraciones sensoriales visuales o auditivas

* Un hombre



« Sintomas de depresion

* Abuso de alcohol o drogas

»  Enfermedad cerebrovascular

»  Desnutricion, hipoalbuminemia y deshidratacion

» Enfermedad progresiva

Desencadenantes: una  miriada de factores puede desencadenar el
delirio y puede incluir casi  cualquier comportamiento  agresivo,

generalmente durante la hospitalizacion; entre ellos anotamos:

» Hipoxia e hipercapnia

» Infeccidn/sepsis y fiebre/hipotermia

» Drogas: uso o ausencia

» Retencion de orina o tumores en las heces

* Anemia

»  Electrdlisis del agua y cambios metabdlicos:

» Deshidratacion, sodio, calcio, niveles de azlcar en la
sangre, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, funcion

tiroidea, deficiencia de tiamina.
* Isquemia
»  Tromboembolismo coronario, cerebral, pulmonar, tracto intestinal
»  Causas neurologicas

»  Trastornos cerebrovasculares,  estado epiléptico no

convulsivo, hemorragia intracraneal, encefalitis

»  Arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca y encefalopatia hipertensiva



» Cirugia cardiaca y no cardiaca

« Dolor incontrolable

* Trauma

* Inmovilizacion y confinamiento fisico
* Instrumentalizacion

« Cambios ambientales

Es preciso conocer en detalle todos los factores precipitantes y
predisponentes para poder elaborar estrategias preventivas o terapéuticas del
delirium (Veiga & Cruz, 2008)

La escala de cribado de delirio mas recomendada es la

Confusion Assessment Method, o CAM: se basa en la exploracion del paciente
y los informes de familiares, enfermeras y/o cuidadores, y su aplicacion tarda una
media de 5 minutos. Tiene una alta sensibilidad del 94% (IC = 91-97%) y una
especificidad del 89% (IC = 85-94%), ha sido validado por profesionales sanitarios
y se ha traducido a varios idiomas. Se basa en el reconocimiento de la presencia de
cambios asociados a un estado mental agudo y cambiante, seguido de la presencia
de inatencion. A continuacion, busque la presencia de cambios en el nivel de
conciencia y contenido de los pensamientos. Se considera que un paciente tiene
una pantalla positiva si tiene los dos primeros puntos y uno de los otros dos puntos

(cambios en el contenido o nivel de conciencia).

Escala CAM-ICU: segunda escala recomendada; fue desarrollado para pacientes
en unidades de cuidados intensivos, incluida la ventilacion mecéanica, y ha sido
validado en Chile, incluso en pacientes con y sin demencia. Es similar al CAM
original, que busca cambios agudos y fluctuantes y falta de atencion, pero luego
busca cambios en el nivel de conciencia usando la Escala de Agitacion y Sedacion

de Richmond (RAS) con una puntuacién de 4 a -5., que corresponde a un buen



Los que eran combativos/violentos recibian un 4, mientras que los que no
respondian a estimulos vocales o fisicos estaban en el otro extremo. El
reconocimiento de letras o imagenes se utiliza para evaluar la atencion de las
personas que no pueden hablar, lo que permite su uso en la unidad de cuidados

intensivos.

Se espera que el envejecimiento de la poblacion conduzca a un inevitable
aumento de la incidencia de delirio, por lo que se deben tomar precauciones en
pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de esta clinica; para ello, ademas

de lo ya mencionado, se recomienda:

* Promover la movilizacién temprana y la ayuda de fisioterapeutas para

evitar la inmovilizacién a largo plazo

» Manténgase hidratado y nutrido tanto como sea posible, evite sondas,

catéteres u objetos invasivos innecesarios y medicamentos innecesarios.

« Estimular la cognicién con iluminacién adecuada, caminar, leer y

sincronizar los ritmos circadianos.

» Practique la higiene del suefio para garantizar un entorno en el que los

pacientes puedan estar activos durante el dia 'y dormir por la noche.

* Involucrar a los familiares en el seguimiento del paciente y durante la

estancia hospitalaria.



2. JUSTIFICACION

El delirio es una anomalia transitoria, en su mayoria reversible, del
metabolismo cerebral con inicio agudo o subagudo y manifestaciones clinicas de
varias anomalias neuropsiquiatricas; la justificacion para estudiar el delirio es su
alta incidencia en las unidades de cuidados intensivos; actualmente se diagnostica
como inadecuado, aumentando los costos hospitalarios, la estancia en la UCl y la
mortalidad; complica la reinsercion del paciente en la sociedad e implica

disfunciones personales, familiares y laborales.

Este proyecto de investigacion se justifica por que, actualmente, no
contamos con estudios realizados en nuestra localidad o region, sobre el tema, sera
el primer reporte de delirium en poblacion hospitalizada en una unidad de cuidados
intensivos en nuestro medio. Permitira, ademas, identificar algunos factores que
potencialmente se podrian asociar a aumento del riesgo de desarrollar delirium en
esta poblacion y nos permitira de alguna forma prevenir y contribuir a la
disminucion de la tasa de mortalidad en las UCIs locales. Asi mismo los resultados
obtenidos serviran como fuente confiable para futuras investigaciones sobre el

tema en poblaciones similares.

3. PROBLEMA
Problema
principal

¢Cuales son los factores asociados a Delirio y muerte entre los pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 111 EsSalud Chimbote, en el
periodo comprendido entre Abril a Agosto del 2023?



4. CONCEPTUACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS
VARIABLES
Variable Dimension Indicador Escala
1 = Masculino
Genero . Nominal
2 = Femenino
Edad Afos y meses Razoén
1= Circulatorio
2= Respiratoria
Patologia de ingreso 3= Neuroldgico Nominal
4=Endocrino
Caracteristicas de 5=  Gastroint.
mortalidad: 6= Otros
Tiempo de permanencia
N° de dias Rez6n
en el hospital
Tiempo de permanencia
N° de dias Razén
en UCI
Tiempo de wuso de| < 48 horas = 1 .
Nominal
ventilacidn artificial >48 horas = 2
Delirio: Alteracién
fluctuante
habitualmente i Nominal dicotémica
reversible que afecta Control de delirio
2= NO

las funciones
cognitivas y el nivel de

conciencia.




5. HIPOTESIS

Hipotesis 1: El Delirio esta altamente relacionado con la mortalidad en
pacientes criticos en la unidad de cuidados intensivos del hospital 111 EsSalud
de Chimbote

Hipdtesis @: El Delirio no esté relacionado con la mortalidad en personas que
estan en UCI del hospital 111 EsSalud de Chimbote

6. OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar a los pacientes de UCI del Hospital 11 EsSalud Chimbote que
desarrollaron delirio durante su estadia en la UCI y su relacion con los
indices de mortalidad, tomando en cuenta factores de edad, Factores

clinicos y factores farmacologicos.

Obijetivos especificos

A. Identificar a los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital 111 EsSalud Chimbote que desarrollaron delirio durante su

estadia en la UCI.

B. ldentificar a los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital 111 EsSalud Chimbote que desarrollaron delirio durante su

estadia en la UCI y su relacién con los indices de mortalidad.

C. Identificar a los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital 111 EsSalud Chimbote que desarrollaron delirio durante su

estadia en la UCI y su relacion con los factores clinicos.



D. ldentificar a los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital 111 EsSalud Chimbote que desarrollaron delirio durante su

estadia en la UCI y su relacion con los factores Farmacologicos.

7. METODOLOGIA

a) Tipoy disefio de investigacion

Tipo de investigacion: Fundamental también se denomina pura o teorica,
porque la investigacion se propone Unicamente con el objetivo de obtener

mas informacidn sobre el fendmeno sin la intencion de interferir en él.

Disefio de investigacion

Descriptiva: El tipo de investigacion es descriptiva porque trata de

describir el hecho, que se esta estudiando y analizando la realidad.

Correlacional: Un estudio correlacional es un tipo de estudio en el que
medimos dos 0 méas variables, estableciendo asi una relacién estadistica

entre cada variable (enfermo critico - demencia - mortalidad).

Casos y controles.

Casos: pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 11l
EsSalud Chimbote que presentaron delirio.

Casos: pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital

I11 EsSalud Chimbote que no presentaron delirio.

Casos: pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital

Il EsSalud Chimbote que presentaron delirio y llegaron a la muerte



Casos: pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital

I11 EsSalud Chimbote que No presentaron delirio y no llegaron a la muerte.

b) Poblacion, muestra y muestreo
Poblacion:

El presente estudio tendra como poblacion al 100% de pacientes ingresados a
la unidad de cuidados intensivos del hospital 11l EsSalud — Chimbote, que

cumplan con todas las formas de inclusion.
Tipo de muestreo:
No probabilistico circunstancial

Criterios de inclusion

Los pacientes fueron internados en la unidad de cuidados intensivos del
tercer hospital, EsSalud — Chimbote

»  Pacientes que estan en la UCI por mas de 48 horas.
»  Pacientes con puntuacion APACHE Il > 8 puntos.

« Es posible que el paciente no requiera ventilacion mecénica durante los

cuidados intensivos.

Criterios de exclusion

*  Pacientes que tienen dificultades  técnicas en el uso de
pruebas de diagndstico, p.  discapacidad auditiva 0 visual
bésica, problemas de lenguaje.

* Pacientes con antecedentes de enfermedad mental. ¢ Pacientes que no han

sido evaluados para la conciencia o sedacion - despertar mediante una



escala (preferiblemente RASS) durante dos o mas dias al ingreso en la

unidad de cuidados intensivos.
» Paciente con EG < 8 puntos desde el ingreso y sin mejoria al ingreso.

» Pacientes cuya historia clinica no se pueda rastrear en el tiempo o cuyos

datos estén incompletos.

Se trabajara con el 100% de poblacion, por lo tanto, no se tendré en cuenta

muestra alguna ni técnica de muestreo

c) Técnicas e instrumentos de investigacion

Técnicas: En la presente investigacion se trabajara con la técnica de
recoleccion de datos a través de una ficha de recoleccion de datos basado en

la historia clinica de los pacientes.

Instrumento: Ficha de recogida de datos (ver Anexo 1. Tareas especificas para
la consecucion de resultados; recogida de datos u otras - uso del test APACHE
I1. El trabajo se realizara en dos partes, la primera de las cuales recogera datos
de documentos médicos. La informacion del paciente se recopilara en un
formulario de recopilacion de datos mantenido por el investigador. La segunda
parte es el procesamiento de la informacion. En este estudio se utilizaran dos

instrumentos, para lo cual se contara con el apoyo de estadisticos.

Escala de Score APACHEII (Ver ANEXO 2)

* Uninstrumento disefiado originalmente para evaluar la funcién pancreatica
en pacientes con la misma enfermedad fue posteriormente validado en

Chile y actualmente se utiliza como medida en pacientes adultos ingresados



en unidades de cuidados intensivos. El articulo original no especificaba
claramente un limite inferior, pero un limite aceptable es el uso de Apache
Il solo en pacientes mayores de 15 afios, edad a partir de la cual los valores
indicados en los calculos corresponden a adultos (generalmente practicados

por profesionales) .

» Algunos procedimientos y ciertos medicamentos solo estan disponibles

para pacientes con ciertos puntajes Apache II.

* Lapuntuacion APACHE Il se puede utilizar para describir la morbilidad de

un paciente cuando se comparan los resultados con otros pacientes.

* Calcular las tasas de mortalidad previstas para grupos de pacientes para
obtener tasas de morbilidad grupales. forma de recogida de datos elaborada
de acuerdo a los datos necesarios, es una ficha donde se agruparan las
variables de estudio para cada paciente, de tal forma que el vaciado de
informacidn en el sistema operativo a utilizar se realice en forma rapida y
ordenada. (Ver ANEXO1)

8. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Se utilizara el programa SPSS 22.0 para preparar la base de datos y procesarla. Para
el analisis se utilizara estadistica descriptiva, los datos se presentaran en una tabla
de contingencia y se determinardn OR con intervalos de confianza del 95%. Las
asociaciones de variables se evaluaran con estadistica inferencial utilizando la

prueba de chi-cuadrado con un nivel de significancia estadistica de P < 0,05.
Existen tres instrumentos que se utilizaran en la presente investigacion:
Escala Sedacion/Agitacion de Richmond (RASS) (I1):

Es una de las muchas escalas utilizadas para monitorear el nivel de conciencia en
pacientes criticamente enfermos. Es una escala validada y confiable cuando se

mide consistentemente en estudios amplios y bien disefiados. Separar estimulos



verbales y fisicos. Por tanto, el grado de sedacion del paciente se puede clasificar
segun el grado de estimulacion. Un hecho importante cuando se presenta el delirio

es la incapacidad del paciente para mantener la concentracion.
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10. ANEXOS

Anexo 1
Ficha de recoleccion de datos (instrumento)
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA

NeHC: ...

APACHEIL: ...................
Diasen VM: ...................
Dias Hospitalizacion UCL: ...................

Dias Hospitalizacion Total: ...................

Muerte a los 28 dias: Si () No ()

Dia de Hospitalizacion

12|34 |5|6|7|8|9|1)|11] 12| 13

Puntaje

RASS

Puntaje

CAM- ICU







Anexo 2 - SCORE PUNTUACION APACHE II

APS

Temperatura rectal
4

Pres. art. media
(mmHg)

Frec. cardiaca
(Ipm)

Frec. respiratoria
(rpm)

Oxigenacion
SiFi02=0.5
(AaDO2)
SiFi02<0.5
(Pa02)

pH arterial

Na plasmético
(mmol/L)

K plasmatico
(mmol/L)

Creatinina*
(mg/dL)

Hematocrito (%)

Leucocitos (x1000)

Suma de puntos

Total APS

4

>40,

>15

>17

>49

499

>7,9

>17

>6,9

>3,4

>59,

>39,

3

39 -
40,9

130-
159

140-
179

35-49

350-
499

7,60-
7,69

160-
179

6,0-
6,9

2,0-
34

2

110-
129

110-
129

200-
349

155-
159

1,5-
1,9

50-
59,9

20-
39,9

1

385 -
38,9

25-34

7,50-
7,59

150-
154

5,5-5,9

46-49,9

15-19,9

36 -
38,4

70-
109

70-
109

12-24

>200
<70

7,33-
7,49

130-
149

3,5-
54

0,6-
14

30-
45,9

3-14,9

1 2

34- | 32-

35,9 339
50-69
55-69

10- 6-9

11

61-

70
7,25-
7,32
120-
129

3,0- 2,5-

3,4 29
<0,6
20-
29,9
1-2,9

30-
31,9

40-54

56-70

7,15-
7,24

111-
119

<30

<50

<40

<6

<56

<7,1

<11

<2,5

<20

<1



15- GSC

Puntos APS
(A)

Puntos

(B)

GCSs

Puntos / edad

]

Puntos enf. previa
()

45-54

Preoperatorio
programado

55-64

I
Preoperatorio
urgente o
médico

65-74

Total de puntos APACHE Il A+B+C+D =
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