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Resumen
Introduccién. La unidad de cuidados intensivos (UCI) es una de las unidades
intrahospitalarias con mas prevalencia de delirium. El prondstico de estos pacientes a corto
plazo se asocia a diversas consecuencias adversas, entre ellas aumento de la mortalidad.
Dado lo anterior, se recomienda implementar estrategias estandarizadas que permitan

prevenirlo y manejarlo apropiadamente. Objetivo General. Evaluar el efecto a corto plazo

de un protocolo para prevencion, diagndstico precoz, manejo farmacolégico y no
farmacoldgico de delirium en pacientes adultos de la unidad de cuidados intensivos (UCI)
de un hospital universitario. Metodologia. Estudio cuasiexperimental prospectivo del tipo
antes y después, donde se comparo la ocurrencia de delirium, la adherencia al uso de la
herramienta para determinar delirium en la UCI (CAM-ICU) y la dosis diaria de quetiapina
en dos periodos de tiempo: Previo (PRE: 15 de mayo a 02 de septiembre de 2019) y
Posterior (POST: 16 de septiembre a 31 de diciembre de 2019) a la implementacién de un
protocolo para prevencion, diagndéstico precoz, manejo no farmacolégico y farmacol6gico
de delirium en una UCI de un hospital universitario. La muestra incluyé pacientes de 18 o
mas afios, con permanencia de 48 horas o mas en UCI, que comprenden el idioma espafiol
y se comunican de forma verbal o no verbal. Criterios de exclusion: Pacientes con estadia
completa en horario no habil y pacientes en coma durante toda su estadia en la UCI. Para
determinar la normalidad de los datos se realizd el analisis estadistico de Shapiro-Wilks
para normalidad, se utilizé la prueba de Kruskal Wallis para determinar la varianza de los
grupos. En caso de distribucion no normal de las variables en estudio se utiliz6 pruebas no
paramétricas, con nivel de significancia p<0,05._Resultados. La recoleccion de datos se
realizé en 2 fases (PRE y POST). Durante la fase PRE ingresaron 106 pacientes al estudio,
de los cuales 50,0% tuvo delirium. En la fase POST ingresaron 74 pacientes y 52,7% tuvo

delirium. Adherencia al uso de CAM-ICU PRE 40% y POST 41,8% (p=0,46). Dosis diarias



de quetiapina (mediana) de pacientes con delirium PRE 67mg/dia y POST 45mg/dia
p<0,05. Conclusiéon. Seguin lo analizado, en la UCI habia una ocurrencia de delirium de
aproximadamente 50% de los pacientes, tanto en la fase PRE como POST protocolo. La
implementacion del protocolo logré disminuir significativamente la dosis diaria de
guetiapina. Se sugiere realizar futuros estudios con mayores tamafios muestrales para

estimar el efecto sobre estas variables y sobre otros desenlaces clinicos.

Abstract

Introduction. The intensive care unit (ICU) is one of the hospital units with the highest
prevalence of delirium. The short-term prognosis of these patients is associated with various
adverse consequences, including increased mortality. Given the above, it is recommended
to implement standardized strategies to prevent and manage it appropriately. General
objective. To assess the short-term effect of a protocol for the prevention, early diagnosis,
pharmacological and non-pharmacological management of delirium in adult patients in the
intensive care unit (ICU) of a university hospital. Methodology. Quasi-experimental
prospective study of the before and after type, where the occurrence of delirium, adherence
to the use of the tool to determine delirium in the ICU (CAM-ICU) and the daily dose of
guetiapine in two periods of time were compared: Previous (PRE : May 15 to September 2,
2019) and Subsequent (POST: September 16 to December 31, 2019) to the implementation
of a protocol for prevention, early diagnosis, non-pharmacological and pharmacological
management of delirium in an ICU of a University Hospital. The sample included patients
aged 18 or over, with a stay of 48 hours or more in the ICU, who understand the Spanish
language and communicate verbally or non-verbally. Exclusion criteria: Patients with a full
stay during non-business hours and patients in a coma during their entire stay in the ICU.
To determine the normality of the data, the Shapiro-Wilks statistical analysis was performed

for normality, the Kruskal Wallis test was used to determine the variance of the groups. In



the case of non-normal distribution of the variables under study, non-parametric tests were
used, with a significance level of p <0.05. Results. Data collection was carried out in 2
phases (PRE and POST). During the PRE phase, 106 patients were admitted to the study,
of which 50.0% had delirium. In the POST phase, 74 patients were admitted and 52.7% had
delirium. Adherence to the use of CAM-ICU PRE 40% and POST 41.8% (p = 0.46). Daily
dose of quetiapine (median) in patients with delirium PRE 67mg / day and POST 45mg/ day
p <0.05. Conclusion. According to what was analyzed, in the ICU there was an occurrence
of delirium in approximately 50% of the patients, both in the PRE and POST protocol phases.
The implementation of the protocol managed to significantly reduce the daily dose of
quetiapine. Future studies with larger sample sizes are suggested to estimate the effect on

these variables and on other clinical outcomes.



Introduccién

La unidad de cuidados intensivos (UCI) es la unidad hospitalaria donde se monitoriza de
forma estrecha y continua los signos vitales del paciente criticamente enfermo. Debido a
esto, en las habitaciones existe una gran cantidad de equipos especializados, dispositivos
endovenosos, sondas y la rotacién de distintos profesionales a cargo del cuidado del
paciente. Ademas, las personas que ingresan a la UCI estan en un estado de sedacion o
en coma, por lo que al despertar se encuentran rodeados de personas e indumentaria

desconocida, generando confusion y pudiendo evolucionar posteriormente a delirium.

El delirium, es un desorden agudo de la atencién y la cognicién, que fluctda en el tiempo,
caracterizandose por alteraciones en la atencién, cognicién, ciclo de suefio-vigilia y
orientacion témporo-espacial. La severidad de este sindrome fluctia a lo largo del dia,
acentuandose principalmente durante las noches (1). Aungue las causas y los sintomas
son variados, se han descrito y clasificado distintos tipos de delirium. A grandes rasgos, se
pueden identificar 3 tipos de delirium, entre los cuales estan el hipoactivo, hiperactivo y

mixto (2).

El delirium es un problema que afecta a pacientes de distintas unidades hospitalarias.
Aquellas que tienen mas pacientes con delirium son la UCI médica y la unidad de cuidados
paliativos (85%) (1). En la UCI sobre el 80% de pacientes sometidos a ventilacion mecénica

invasiva (VMI) son diagnosticados con delirium (3),(4).

La gravedad del delirium no solo va desde la agitacion y el dificil manejo del paciente, sino
gue este sindrome ocasiona una gran cantidad de consecuencias negativas, tanto a corto
(dias 0 Semanas) como a largo plazo (meses incluso afios). En los pacientes con delirium,
a diferencia de aquellos que no presentaron delirium en su estadia, a corto plazo se ha
evidenciado gue presentan una mayor estadia en la UCI y conectados a VMI (7 dias mas,

respectivamente), y una mayor estadia hospitalaria (6 dias mas) (5).



En cuanto a su pronéstico a mediano y largo plazo (6 meses y mas de un afio,
respectivamente), se ha visto que aquellos pacientes que padecieron delirium en UCI con
respecto a aquellos que no lo padecieron, tuvieron un aumento en la mortalidad después
de los 6 meses en un 34% (3), y al afio un aumento del 37%. Ademas, se ha descrito que

incrementa el riesgo de institucionalizacion (33%) y de padecer demencia (62%) (6).

Causas v factores de riesgo del delirium

El delirium es causado principalmente por un desbalance quimico cerebral. Los
neurotransmisores que se ven afectados son la acetilcolina (ACH), dopamina (Do),
glutamina, GABA, serotonina y cortisol. La alteracion de estos neurotransmisores se debe

tanto a factores predisponentes como precipitantes (1).

Entre los factores predisponentes de delirium estén la edad avanzada, demencia o dafio
cognitivo previo, fragilidad o dafio funcional, pérdida auditiva o visual, dafio sensorial,
ataque isquémico transitorio o ataque cerebro vascular, abuso de drogas o alcohol,
depresién mayor, y comorbilidades complejas asociadas. Estos factores son dificiles de

modificar, formando parte de la fisiologia y antecedentes clinicos del paciente (7), (8).

En cuanto a los factores precipitantes de delirium se encuentran la polifarmacia, es decir,
la administracion de 5 o0 mas farmacos, el uso de medicamentos sedantes o psicoactivos,
presencia de infecciones, traumas o cirugias, el uso de catéter urinario, la presencia de
restricciones fisicas, el estado de coma, los trastornos metabdlicos o fisiol6gicos (urea,
creatinina, pH, electrolitos, etc.) (8), uso de benzodiacepinas, opioides, farmacos

psicoactivos y transfusiones de sangre (9).

Estrategias de prevencién y manejo de delirium

Debido a las repercusiones negativas asociadas al delirium, las guias internacionales

recomiendan prevenirlo mediante variadas medidas no farmacologicas. Aunque las



medidas no farmacolégicas, tanto aisladas como intervenciones multiples, no poseen
evidencia cientifica contundente sobre su efectividad, éstas no presentan ningin efecto

adverso para el paciente, por lo que se les da la prioridad por sobre otras estrategias (9) .

En relacion a la prevencion farmacologica, ésta no ha demostrado una diferencia
significativa en comparacién con placebo para la prevencion del delirium, ademas de que
el uso de cualquier farmaco siempre estara asociado a potenciales efectos adversos, es

por esto que las guias no recomiendan el uso de prevencion farmacoldgica para delirium
(9).

Las medidas de prevencion no farmacoldgica para delirium (PNFD) que han demostrado
mayor evidencia se basan en 8 dominios, que son la orientacion, manejo ambiental,
movilizacion precoz, correccion de déficit sensoriales, protocolo de suefio, hidratacion

adecuada, participacion de la familia y control de farmacos (10).

Para el diagndstico de delirium existen variadas herramientas. Inicialmente solo los médicos
psiquiatras podian diagnosticar delirium utilizando los criterios de Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders IV (DSM 1V) (7). No obstante, debido a que esta herramienta
requeria de un profesional muy especializado para el diagnéstico, se crearon herramientas
gue podian ser utilizadas por distintos profesionales de la salud como los son el intensive
care delirium screening checklist (ICDSC) (11) y el confusion assessment method
(CAM)(12), el cual, posteriormente, se adapté para pacientes de la UCI a confusion

assessment method for the intensive care unit (CAM-ICU) (13), (14).

Tanto CAM-ICU como ICDSC son herramientas de facil uso e interpretacion, lo que permite
gue enfermeros, médicos u otros profesionales de la salud puedan utilizarlas diariamente
como parte de la atencién habitual del paciente. Gracias a esto el delirium puede ser
diagnosticado precoz y oportunamente para evitar los efectos negativos asociados a su

padecimiento a lo largo de su hospitalizacion (15).



El tratamiento no farmacolégico del delirium consiste en reforzar la PNFD. En cuanto al
tratamiento farmacol6gico, no se recomienda el uso de medicamentos para tratar o prevenir
el delirium de forma rutinaria, solo en aquellos casos en que los sintomas hiperactivos
atenten contra el tratamiento del paciente, la seguridad del mismo o del personal a cargo
(9). En el caso de requerir manejo farmacolégico es posible usar antipsicéticos (tipicos o

atipicos), el cual se utilizara hasta que los sintomas hayan cesado (9), (29), (32), (34).

Debido a la importancia del delirium en los pacientes hospitalizados, principalmente en UCI
donde estos no pueden comunicarse muy bien y expresar lo que le estd sucediendo, es
necesario que todos los profesionales de la salud a cargo conozcan y sepan manejar este
sindrome. Es por esto que la protocolizacién de la prevencién y el manejo del delirium cobra
relevancia, ya que de esta forma el equipo de salud podra capacitarse en torno a este tema

para darle una mejor calidad de vida al paciente.

Implementacidon de protocolos

La protocolizaciéon de la atencion esta entre las estrategias de implementacion basadas en
evidencia, donde se busca estructurar las actividades dirigidas a ciertos grupos de
profesionales, para que cada uno conozca su funcion en estas actividades (16). Segun la
literatura cientifica, existen 5 clases de estrategias de intervenciones basadas en evidencia,
y que son las estrategias de difusién, de implementacién, de integracién, de creacion de

capacidad, y de ampliacion (16).

Los protocolos se encuentran entre las estrategias del proceso de implementacion, ya que
llevan a la practica la evidencia cientifica recopilada sobre el tema mediante el desarrollo
de un plan estructurado (16). Debido a que existen multiples teorias sobre los procesos de
implementacion, se creé un marco consolidado para promover la ciencia de la

implementacién (Consolidated Framework for Implementation Research: CFIR) (17) para



sistematizar que en los estudios relacionados se incluyan todos los tépicos importantes a

abarcar.

El CFIR reune diversos estudios que hablan sobre la ciencia de la implementacién y crea
una lista completa con recomendaciones para implementar proyectos basados en la
evidencia cientifica. De esta forma, el CFIR ofrece una lista de constructos para promover
el desarrollo y la verificacion de estas teorias. Este sistema se puede utilizar para guiar las
evaluaciones de diagnostico del contexto de implementacion, asi como también, para
evaluar su progreso y ayudar a explicar los hallazgos en estudios de investigacién o

iniciativas de mejora de la calidad (17).

Segun la evidencia publicada, en Chile existe solo un estudio sobre prevencién de delirium
en pacientes UCI (18), y el Hospital Clinico Universidad de Chile (HCUCH) no cuenta con
un protocolo aprobado para prevenir o manejar el delirium en pacientes criticos. Asimismo,
dada la alta rotacion de profesionales de la salud en la UCI y la importancia de prevenir el
delirium, diagnosticarlo precozmente y tratarlo de forma adecuada es necesario
implementar un protocolo de prevencién y manejo de delirium en esta unidad. De esta
forma, todo el personal recibiria la misma informacién de manera organizada y estructurada

para entregar una mejor atencién a los pacientes que ahi se atienden.



Objetivo General

Evaluar el efecto a corto plazo de un protocolo para prevencion, diagnéstico precoz, manejo
farmacoldgico y no farmacolégico de delirium en pacientes adultos de la Unidad de

Pacientes Criticos del Hospital Clinico Universidad de Chile.
Objetivos Especificos

e Evaluar la adherencia a la herramienta CAM-ICU por parte del personal.

e Comparar la ocurrencia de delirium antes y después de la implementacion del protocolo.

e Comparar las dosis diarias de quetiapina administradas para manejar delirium antes y
después de la implementacion del protocolo.

e Comparar la duracion de dias de uso de VMI en pacientes con delirium antes y después
de la implementacion del protocolo.

¢ Analizar el tiempo de estadia en la UCI de pacientes con delirium antes y después de

la implementacion del protocolo.



Metodologia

Disefio del estudio

El presente trabajo consisti6 en un estudio cuasiexperimental de tipo antes y después,
realizado de manera prospectiva. En este estudio se comparé la ocurrencia de delirium y el
efecto a corto plazo de un protocolo para prevencion, diagnéstico precoz, manejo no
farmacoldgico y farmacoldgico de delirium. Este trabajo se desarrollé desde el 15 de mayo

hasta el 31 de diciembre de 2019 en la UCI del Hospital Clinico Universidad de Chile.

Seleccién de pacientes

Criterios de inclusion: Pacientes de 18 afios 0 mas que permanezcan al menos 48 horas en
la unidad, que sean capaces de comprender el idioma espafiol y de comunicarse de forma

verbal o no verbal.

Criterios de exclusién: Pacientes que su estadia completa ocurra entre el viernes desde las
17:00 hr. hasta el domingo a las 00:00hr., y pacientes con sedacion profunda o en coma

durante toda su estadia en la UCI.

Fases de desarrollo del estudio

Este trabajo se desarrolld en tres fases, tal como se muestra en la Figura 1. La primera fase
consistié en la busqueda bibliografica y seleccion de la evidencia a utilizar para el disefio
del protocolo y su implementaciéon, ademas de establecer los objetivos a alcanzar. La
segunda fase correspondié a la toma de datos previo y posterior al protocolo (Pre protocolo
y Post protocolo) las cuales se encuentran separadas por un tiempo de dos semanas
(tiempo donde se implemento el protocolo). Debido a que la implementacion la realizé

principalmente el equipo médico, no se incluyé como una fase de este trabajo como tal. Por
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Gltimo, tenemos la fase de andlisis de datos, donde se ordend y analiz6 los datos obtenidos

en los meses de recoleccién de datos tanto en el pre como en el post protocolo.

Figura 1. Linea de tiempo de la metodologia del trabajo de internado en farmacia
clinica.

Recoleccién de datos

D } D D )

Q Bisqueda bibliografica il Analisis de datos

Etapas del desarrollo e implementacion del protocolo

Por otro lado, el desarrollo, implementacion y evaluacién del protocolo se realizé en 5
etapas. Estas etapas estan comprendidas dentro del tiempo en el que se comenzé este
estudio hasta el ultimo dia de la toma de datos (Figura 2). En la Figura 2 se muestra cOmo
se desarroll6 a lo largo del tiempo el protocolo desde su creacidn hasta obtener los Gltimos

datos del post protocolo.

Figura 2. Fechas en las que se realiz6 la elaboracién, implementacion y toma de
datos del protocolo del protocolo de prevencién y manejo de delirium en la UCI.

—

@ Diagndstico Pre protocolo =%| Post protocolo
h 0 ] )
\_LV \‘ u | |
Disefio del protocolo ﬂZ' Implementacién

222 del protocolo

Las etapas del desarrollo del protocolo son el diagnéstico de la unidad, disefio del protocolo,
recoleccion de datos previo a la implementacién del protocolo (Pre protocolo),
implementacion del protocolo y recoleccion de datos posterior a la implementacion del
protocolo (Post protocolo). Estas etapas se describen a continuacion y en la Figura 3:
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Figura 3. Esquema de actividades realizadas en la elaboracién, implementacion
y toma de datos del protocolo de prevencién y manejo de delirium en la UCI.

* Revisidn de bibliografia y guias actualizadas sobre prevencion y manejo de delirium.
¢ Determinacién de las variables a evaluar.

S¢oc1ele | ® Recoleccion de datos con el fin de analizar el estado inicial de la UCI.
bfElilelilder| ® Se determind agregar personal externo para complementar la evaluacion CAM-ICU. )

¢ Realizacion de reuniones con equipo multidisciplinario de la UCI para determinar las necesidades N
locales.
Etapa ¢ Utilizacidn de la informacion recolectada de la revision de la bibliografia para confeccion de protocolo.
disefio del I Evaluacién de los reesultados obtenidos en el diagnéstico.
protocolo * Confeccién del escrito del protocolo, algoritmos y material complementario. J
~

* Realizacién de CAM-ICU.
=1 | *Recoleccion de datos de las variables a evaluar.

Protocolo Y,
. .7 .z .. 7 . \
¢ Realizacidn de charlas sobre prevencidn de delirium a TENS, enfermeros y médicos.
¢ Realizacion de reuniones sobre tratamiento de delirium con médicos.
Etapa de ¢ Entrega del material complementario
implementacion ' )
protocolo
~

* Recoleccion de datos de las variables a evaluar.

Sl Jee . @ En esta etapa el personal externo no evalué CAM-ICU, ésta fue realizada solo el personal
Protocolo de la UCI. )

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. CAM-ICU: Método de Evaluacion de Confusién para la
Unidad de Cuidados Intensivos

e Etapa de diagnéstico: En esta etapa se evaluaron las practicas habituales de la
unidad para medir delirium, con el fin de poder estandarizar posteriormente el uso
de CAM-ICU. Se observo que la evaluacion no se realizaba de forma rutinaria en
todos los turnos de enfermeria, o en la visita de los médicos y terapeutas
ocupacionales, por lo que se decidid que la evaluacion de la fase Pre protocolo seria
complementada por personas externas a la unidad, las cuales estaban capacitadas
para realizar CAM-ICU.

Etapa de disefio del protocolo: Para esta etapa se emple6 el marco conceptual CFIR

(17). El protocolo fue confeccionado en conjunto con un grupo de profesionales
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multidisciplinario de la UCI de HCUCH, dentro de los cuales se incluia médicos
intensivistas, enfermeros, kinesidlogos, terapeutas ocupacionales, quimicos
farmacéuticos e internos de quimica y farmacia. Se realizaron 5 reuniones de 30
minutos con distintos profesionales de la UCI (TENS, Kinesiélogos, médicos,
enfermeros, terapeutas ocupacionales, etc.), donde se les converso6 de lo que se
queria realizar y cudles eran sus opiniones al respecto, esto con la finalidad de crear

un protocolo de acuerdo a las necesidades locales.

Luego, y en conjunto con la informacion recopilada de la literatura (guias clinicas
actualizadas), se disefi6 el protocolo de diagnéstico precoz, prevencién no
farmacoldgica y farmacolégica de delirium (Anexo 3) El protocolo se basoé
principalmente en la guia PADIS (9), ya que se lleg6 al consenso de que era la

fuente de informacion mas completa y actualizada en el tema.

Ademas, se utilizaron los datos obtenidos en la etapa de diagnéstico para tomar
decisiones en relacion a la toma de datos. Debido a que la evaluacion CAM-ICU no

se realizaba de forma rutinaria se decidio incluir a personas externas a evaluar.

Las personas externas que evaluaron CAM-ICU a los pacientes que no fueron
evaluados por el personal de la UCI, fueron capacitados para utilizar correctamente
la herramienta CAM-ICU, donde cualquier discrepancia en la obtencién del resultado

se conversaba con el médico que realizé las capacitaciones.

La interna de quimica farmacia realizé el esquema de flujo con las acciones a seguir
en el protocolo y el checklist para que cada médico pudiese corroborar si las
intervenciones para prevenir el delirium se habian realizado adecuadamente. Este

material se pude observar en la Figura 4 y 5 de la seccion resultados.



14

Etapa Pre protocolo: Se realiz6 CAM-ICU a todos los pacientes de la unidad que
cumplieran con los criterios para poder ser evaluados. Los pacientes fueron
evaluados por personas capacitadas en el uso de la herramienta (personal externo,
meédicos, enfermeros y/o terapeutas ocupacionales). Ademas, se reunieron los
datos sobre dosis diaria de quetiapina, dias VMI, dias de estadia en UCl y se calcul6

PRE-DELIRIC a todos los pacientes posterior a las 24 horas de su ingreso.

Etapa de implementacion del protocolo: La implementacion del protocolo de
prevencion y manejo de delirium se bas6 en capacitaciones a personal de
enfermeria, TENS y staff médico, mostrandoles los datos obtenidos previo al

protocolo y las labores a reforzar en cada uno de los profesionales.

Las capacitaciones fueron realizadas por un médico y un terapeuta ocuapcional,
donde la interna de farmacia tomaba nota de las reuniones. Las capacitaciones a
TENS, tuvieron una duracién de 40min, donde se logré capacitar 2 grupos distintos,
se les habl6 en rasgos generales lo que era el delirium y que podian hacer en caso
de que sospecharan de que el paciente esta con delirium. Las capacitaciones a
enfermeros se realizaron en reuniones de 30min a 3 turnos distintos, donde se les
habl6é de la importancia de prevenir e identificar el delirium y se les ensefi6 como
aplicar la herramienta CAM-ICU. Por ultimo, la capacitacion de los médicos fue
personalizada ya que debido a la alta carga laboral fue dificil juntar a todos los
médicos de la unidad, en la capacitacion que se les realizé a ellos se conversé sobre
laimportancia de prevenir y diagnosticar delirium oportunamente, el tratamiento mas

adecuado y el manejo multidisciplinario para abordar a un paciente con delirium.

Etapa Post protocolo: En esta etapa se evalué el efecto del protocolo a corto plazo,

se reunieron los mismos datos de la etapa Pre protocolo, para comparar los datos



obtenidos. En esta etapa no participé personal externo en la evaluacion de CAM-

ICU, solo el personal de la unidad de cuidados intensivos.

Busqueda bibliografica

La primera fase del proyecto fue la realizacion de una busqueda bibliografica en las
siguientes bases de datos: UpToDate, Critical Care Medicine, PubMed, SciELO, Elsevier,
JAMA, ScienceDirect y Cochrane Library, la busqueda se realizé en idioma inglés. Para
esto se utilizaron las siguientes palabras clave de forma independiente en cada base de
dato: “Delirium in ICU”, “CAM-ICU”, “Risk factor of delirium”, “PRE-DELIRIC”, “Delirium in
ICU Guidelines”. Si bien se revisaron todas estas bases de datos, las més relevantes fueron
Critical Care Medicine y JAMA, ya que entregaban informacion especifica y relacionada a

la investigacion.

La literatura se consultdé durante el 01 de abril al 30 de mayo de 2019 y corresponde a la
literatura disponible en los ultimos 10 afios, donde se eligio estudios realizados en adultos
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos por un tiempo mayor a 24 horas y que
utilizaron alguna herramienta objetiva para diagnosticar delirium. De aqui se obtuvieron las
bases para confeccionar el protocolo, las fichas de toma de datos, las herramientas de

medicidn, prediccidn de delirium y las variables a comparar.

Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados de forma prospectiva en todos los pacientes ingresados a
la UCI durante los 2 periodos de seguimiento: Pre protocolo (15 de mayo a 02 de septiembre
de 2019, donde no existia protocolo sobre delirium) y Post protocolo (16 de septiembre a

31 de diciembre de 2019, donde el protocolo de delirium estaba implementado).

Antes y durante la etapa pre protocolo, en conjunto con un equipo multidisciplinario, se

disefié el protocolo de prevencion y manejo de delirium (Anexo 3), luego entre el 03 de
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septiembre y el 15 de septiembre de 2019 se implementd el protocolo, y después en la fase
post protocolo se recolectaron los datos para ver el efecto a muy corto plazo de la

implementacion.

Para comparar el antes y después de la implementacion del protocolo se recolectd un

conjunto de datos de los pacientes internados en la UCI. La toma de datos se dividié en 2

Tabla 1. Resumen de datos recolectados de los pacientes al ingreso y
diariamente, de las fichas de enfermeria e historia clinica.

Datos generales recolectados al Datos recolectados de forma diaria de cada

ingreso UCI de cada paciente paciente
N° de Ficha Fecha
N° Cama UCI N° de Ficha
Iniciales del paciente NRS cada 12hrs
Edad ECD cada 12hrs
Sexo SAS cada 12hrs

Fecha de ingreso a UCI
Fecha de egreso de UCI
Estadia total UCI
SOFA de ingreso a UCI
APACHE II de ingreso UCI
Diagndsticos de ingreso UCI
Peso
Talla
IMC
Tabaquismo
Alcoholismo
Uso de drogas

PRE-DELIRIC calculado al ingreso UCI

NRS: Numerical Rating Scale (Escala numérica del dolor); ECD: Escala Conductual del Dolor; SAS:
Escala de Agitacion-Sedacion; VM: Ventilacion Mecanica; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
CAM-ICU: Método de Evaluacién de Confusién para la Unidad de Cuidados Intensivos; PRE-
DELIRIC: modelo para predecir delirium en pacientes de UCI. IMC: indice De Masa Corporal.
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment score, instrumento para categorizar el estado de falla
multiorganica. APACHE II: Acute Phisiology And Chronic Health Evaluation Il, es un instrumento
para categorizar la gravedad del paciente y su mortalidad tras recibir 0 no una cirugia.

CAM-ICU valor
Profesional Evaluador de CAM-ICU
Uso de VM
Tipo de VM
Realizacion de terapia ocupacional
Realizacion de kinesioterapia
Tipo de actividad kinesiolégica realizada
Dosis diaria de quetiapina
Observaciones generales



fichas: una de datos generales, la que se completaba al ingreso del paciente, y otra de

datos diarios. En la Tabla 1 se muestran los datos necesarios para el monitoreo y posterior
andlisis.

La caracterizacion de los pacientes se realiz6 mediante edad, sexo, diagndstico de ingreso,
Sequential Organ Failure Assessment score (SOFA) (19), Acute Phisiology And Chronic

Health Evaluation Il (APACHE 1) (20), indice de masa corporal (IMC), tabaquismo,

alcoholismo y uso de drogas.

Como herramienta de tamizaje, diagndstico y seguimiento de delirium se utilizé el Método
de Evaluacion de Confusién para la Unidad de Cuidados Intensivos (CAM-ICU) (ANEXO
4), una escala validada en pacientes que utilizan VMI. Este instrumento eval(a el inicio
agudo de cambios o fluctuaciones en el curso del estado mental, inatencién, pensamiento

desorganizado y el nivel de alteracion de la conciencia (21).

Durante la fase de diagnéstico y pre protocolo del estudio, la evaluacion de CAM-ICU la
realizaron personas capacitadas externas a la unidad de pacientes criticos, debido a que
esta herramienta no se aplicaba de forma rutinaria en la UCI. La evaluacion CAM-ICU se
realizo y registro por lo menos una vez al dia por personal capacitado. Esto se realiz6 con

el motivo de poder comparar la ocurrencia de delirium antes y después del protocolo.

Los datos necesarios para la confeccién de la base de datos fueron obtenidos diariamente
de la ficha fisica de enfermeria, historia clinica fisica de los pacientes (hasta 01 de agosto
de 2019) y luego de la historia clinica electrénica de la plataforma TiCares (desde 01 de

agosto hasta 31 de diciembre de 2019).

De la ficha de enfermeria se registré: n° de ficha, iniciales, talla, peso, cama, NRS, ECD,
SAS, fecha, realizacion de CAM-ICU junto a su valor, dosis diaria de quetiapina

administrados para el tratamiento del delirium.
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De la ficha de historia clinica, tanto fisica como de la plataforma TiCares, se registro las
variables sexo, edad, SOFA, APACHE II, fecha de ingreso, fecha de egreso, dias totales
en UCI, diagnoésticos de ingreso, realizacion de CAM-ICU por parte de algun profesional
distinto a enfermeria, diagndéstico de delirium, uso de ventilacion mecénica (VM) y tipo de

VM, dias totales de VM, realizacién de terapia fisica y ocupacional del paciente.

El modelo para predecir delirium en pacientes de UCI (PRE-DELIRIC) (22) es un
instrumento validado que se basa en los pardmetros de las primeras 24 horas de ingreso a

la UCI, considerando los factores predisponentes y desencadenantes con mayor evidencia.

El PRE-DELIRIC incluye la edad, APACHE II, categoria de admision, presencia de
infecciéon, estado de coma, uso de sedacion, uso de morfina, niveles de urea y acidosis
metabdlica. Estas variables se traducen a valores numéricos (ANEXO 5) que al sumarlos
entregan el riesgo de delirium de la persona en porcentaje (Tabla 2). Los pacientes con
alcoholismo o con deterioro cognitivo previo son catalogados como de alto riesgo para

desarrollar delirium, sin necesidad de evaluar los criterios PRE-DELIRIC (22).

Tabla 2. Interpretacion del puntaje de PRE-DELIRIC
Puntuacion PRE-DELIRIC Riesgo de Delirium ‘

< 20% Bajo Riesgo
[20 — 40]% Riesgo Moderado
[41 — 60]% Alto Riesgo

> 60% Muy Alto Riesgo

PRE-DELIRIC: modelo para predecir delirium en pacientes de
UcCl

La herramienta del PRE-DELIRIC fue utilizada para evaluar la probabilidad de delirium que
presentan los pacientes al ingresar a la UCI, tanto antes como después de la
implementacién del protocolo. En el caso de la UCI Del Hospital Clinico Universidad de
Chile no se usan infusiones de morfina, utilizando en cambio fentanilo por protocolo de
analgesia y sedacién. De esta manera, para calcular PRE-DELIRIC se utilizé un equivalente

de morfina (10 mg de morfina = 0,1 mg de fentanilo) (23).
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Andlisis de datos

Con el proposito de analizar los datos obtenidos durante el estudio, se usé el programa
Excel para sistematizarlos y ordenarlos. Posteriormente, se utilizé el programa InfoStat para

realizar el andlisis estadistico.

Para aplicar los criterios de inclusion en la base de datos, se buscé a aquellos pacientes
gue hubiesen estado al menos 24 horas despiertos en su estadia, donde si estaba con
sedacién se consideraba despierto con valores de SAS iguales o mayores a 3, mientras
gue, si no estaba sedado, se consideraba despierto cuando hubiese tenido alguna

evaluacién de dolor con la escala NRS.

Luego, para determinar los pacientes con delirium se utilizaron dos criterios, el estricto y el

amplio, los cuales se explican a continuacién en la Tabla 3:

Tabla 3. Diferencia entre "Criterio estricto para determinar delirium™"y " Criterio
amplio para determinar delirium " del proyecto de internado en farmacia clinica

Criterio estricto para determinar Criterio amplio para determinar

delirium delirium

Aquellos pacientes que se les diagnosticO Aquellos pacientes que se les diagnosticd
delirium mediante la herramienta CAM-ICU delirium, pero en su ficha clinica no
y quedo registrado el diagnostico como presentaban registro de algin CAM-ICU
CAM-ICU positivo por el profesional de la positivo, solo el diagnéstico por el médico
salud evaluador (médicos, enfermeros y/o tratante.

terapeutas ocupacionales).

CAM-ICU: Método de Evaluacion de Confusion para la Unidad de Cuidados Intensivos

Para calcular el porcentaje de pacientes con delirium, se organizé la muestra de pacientes
del estudio en 3 grupos y que son aquellos con CAM-ICU positivo (con delirium) (Tabla 8),
CAM-ICU negativo (sin delirium) (ANEXO 1) y sin evaluacion (ANEXO 2). Los pacientes

CAM-ICU positivo fueron los que tuvieron al menos un dia con CAM-ICU positivo del total
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de dias evaluados, es decir, estuvieron al menos un dia con delirium. Los pacientes CAM-
ICU negativo fueron los pacientes que no tuvieron evaluaciones positivas durante el total
de dias evaluados y tuvieron al menos una evaluacién negativa. Por ultimo, los pacientes
sin evaluacién fueron aquellos que durante toda su estadia no tuvieron ninguna evaluacién

de CAM-ICU.

En cuanto a los dias despiertos, se verificé diariamente si el paciente cumplia con los
requisitos para poder ser evaluado con CAM-ICU, siendo uno de estos requisitos estar
despierto. De esta forma, el dia en que el paciente se encontraba despierto, despertaba
facilmente o habia una fluctuacion de conciencia anotado en la ficha de enfermeria, se
consideraba en condiciones de ser evaluado con CAM-ICU (pacientes evaluables), y si el
paciente estaba muy sedado y no presentaba fluctuaciones de conciencia, se consideraba

gue no aplicaba para la evaluacion.

Para determinar la adherencia al protocolo, se establecié la relacion entre el nimero de
dias en que se utilizé la herramienta CAM-ICU respecto del nimero de dias despiertos de
los pacientes que ingresaron al estudio, antes y después del protocolo. Para determinar si
el aumento o disminucion de las evaluaciones de CAM-ICU post protocolo dependian del
protocolo se realiz6 el test estadistico chi cuadrado Pearson. Ademas, se calcul6 la
proporcion de pacientes que fueron evaluados con CAM-ICU para determinar si hubo

cambios en la proporcién de pacientes evaluados antes y después del protocolo.

En la determinacion de la adherencia para la etapa pre protocolo se utilizo las evaluaciones
realizadas solo por el personal de la UCI, excluyendo las que realizaron las personas
externas. A estos datos se les llamo “Pre protocolo basal” y aquellos datos que incluian las

evaluaciones realizadas por las personas externas se llamé “Pre protocolo complementario”

(Tabla 4).
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Tabla 4. Diferencia entre "Pre protocolo basal"y "Pre protocolo complementario”
del proyecto de internado en farmacia clinica

Pre protocolo basal Pre protocolo complementario

Datos de CAM-ICU evaluados exclusivamente Datos de CAM-ICU evaluados por el personal
por personal de la UCI. Se utilizé para calcular la externo a la unidad mas las evaluaciones
adherencia al protocolo. Solo considera las realizadas por el personal de la UCI. Ademas,
variables utilizadas para calcular adherencia a incluye los datos de todas las variables del

protocolo. estudio.

CAM-ICU: Método de Evaluacion de Confusién para la Unidad de Cuidados Intensivos

Para determinar la normalidad de los datos se realiz6 el andlisis estadistico de Shapiro-
Wilks para normalidad, con esto se determind que todas las variables pre y post protocolo
se comportaban de forma no normal. Es por esto que se determiné usar medianas para
expresar los datos. Por otro lado, debido a que los datos se comportaban de forma no
normal, se utilizé la prueba de Kruskal Wallis para determinar la varianza de los grupos
antes y después del protocolo. En consecuencia, el analisis estadistico de los datos
obtenidos es mas robusto y confiable a la hora de determinar diferencias en la mediana de

dias y dosis de quetiapina, dias de VMI y dias de estadia UCI.
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Resultados

Resumen protocolo de prevencion, diagndstico precoz, tratamiento no

farmacoldqgico y farmacolégico de delirium.

La prevencion no farmacoldgica se basa en 8 dominios principales:

22

Reorientacion diaria: Reorientar temporo-espacialmente al paciente, orientarlo con
respecto a su personay motivo de ingreso a la unidad.

Manejo ambiental: proporcionar reloj y calendarios actualizados, a una altura
visible por el paciente. Ademas, proporcionar objetos familiares y de entretencion.
Suefio: Evitar ruidos, luces fuertes y procedimientos durante las noches, propiciar
el suefio nocturno por sobre el diurno.

Movilizacién precoz: movilizar al paciente dentro de las primeras 24 horas de su
ingreso a la unidad o desde que su condicion de salud lo permita. Integrar
actividades de la vida diaria.

Correccion de déficits sensoriales: Proporcionar y ubicar a una distancia accesible
audifonos, lentes o protesis dentales del paciente.

Participacion familiar: educar a la familia y permitirle un horario prolongado de
visita, para que ayude con actividades adecuadas para ellos y con la reorientacion
del paciente.

Control de farmacos: Evitar episodios de dolor y sobre sedacion, evitar farmacos
anticolinérgicos o usarlos en sus dosis minimas efectivas, al igual que el uso de
benzodiacepinas y opioides. Ademas, se debe conciliar los farmacos de uso
crénico, principalmente psicofarmacos.

Musicoterapia: brindar sesiones de musico terapia en conjunto de familiares para

estimular positivamente al paciente.



Diagndstico precoz

El diagnostico precoz y el seguimiento del delirium se debe realizar mediante la utilizacion
de CAM-ICU. Con esta herramienta se debe evaluar al paciente al menos cada 12 horas y
registrar su valor. Los pasos a seguir en caso de que su valor sea positivo 0 negativo se

muestran en el siguiente esquema (Figura 4).

Figura 4. Esquema toma de decisiones CAM-ICU

Ingreso paciente a UCI

Implementar Prevencién no
farmacolégico de delirium (PNFD)

Evaluar CAM-ICU
cada 12 horas

No -
N
Evaluable ey

Realizar

Blsqueda de la
causa de
delirium

(T.H.LLN.K) Sin
Con dolor § Sin dolor RS
agitacion

Agitacién

Seguir protocolo
local de analgesia

Contencién verbal - Considerar
PR Contencién :
+ contencién fisica g manejo
3 fisica ‘
(de ser necesaria) farmacolégico

Contencién
verbal

Paciente sin VM Paciente con VM o

via enteral no
| disponible
Via enteral disponible

Quetiapina 25mg y Inicio 0 aumento de

titular dosis hasta cese |bic de sedantes seg(in
de comportamiento de protocolo local
dificil manejo

Reevaluar CAM-ICU cada 12 horas

PNFD: Prevencién no farmacologica de deliium. SAS: Escala de Agitacion-Sedacion; VM:
Ventilacion Mecénica; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. CAM-ICU: Método de Evaluacion de
Confusion para la Unidad de Cuidados Intensivos
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Para buscar la causa se utiliza la mnemotecnia THINK:

T Situacion Toxica: insuficiencia cardiaca congestiva, shock, deshidratacion,
medicamentos delirogénicos (ajuste de titulacion), nueva falla organica (higado,
rifiéon, etc.)

H  Hipoxemia

I Infeccion o sepsis nosocomial / Inmovilizacién

N Intervenciones No farmacoldgicas: enfermedad auditiva, lentes, protocolo de
suefio, musica, control del ruido, paseo

K K+ o problemas de electrolitos

El manejo no farmacolégico corresponde a potenciar los 8 dominios de la prevencién no
farmacologica de delirium.

El manejo farmacoldgico es la administracion de neurolépticos en caso de agitacion grave.
Debido a que en la UCI del HCUCH se utiliza quetiapina para los casos de delirium, se
decidié optimizar su uso, por esto se recomiendd la administracion diaria de quetiapina
25mg y con aumento de dosis solo si persisten los sintomas de agitacion grave. En caso
de que el paciente esté utilizando ventilacibn mecanica o no tenga via enteral disponible se
recomienda seguir el protocolo de sedacion local. El tratamiento farmacolégico se mantiene
hasta la eliminacién de sintomas hiperactivos graves, luego el farmaco se comienza a
disminuir paulatinamente.

Para facilitar el uso del protocolo y la supervision por parte del equipo médico se adjunté un
checklist con las actividades mas importantes a realizar para prevenir y manejar el delirium

(Figura 5).
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Figura 5. Checklist actividades del protocolo de prevencién, diagndstico precoz,
tratamiento no farmacologico y farmacoldgico del delirium en pacientes UCI

25

Dominios

Medidas

Si

No

No
Aplica

Reorientacion

Orientacién verbal temporal y espacial al ingreso de la habitacion

Orientacién de la persona al ingreso de la habitacién

diaria - - -
Explicar motivo de ingreso
Letreros de facil visibilidad con dia de la semana, fecha, estacion,
periodo del dia (Dia o Noche), reloj visible y a la hora.
Manejo Letreros de facil visibilidad con el lugar, piso, calle, comuna y pais.
ambiental Paciente tiene elementos familiares en el entorno

Paciente tiene acceso a radio, television, revistas, libros

Considerar la prolongacién de las visitas para el cuidador principal

Protocolo de
suefio

Paciente tiene facil acceso a tapones de oidos y antifaz para los ojos

Apagar la luz en la habitacién del paciente entre las 00:00 y 5:30 am
y disminuir ruidos en la unidad (30-40decibeles méaximo)

Evitar procedimientos durante el horario de suefio (00:00-5:30 am)

Evitar contenciones fisicas durante la noche

Evitar uso de hipnéticos, benzodiacepinas u otros farmacos para
sedar al paciente en caso de insomnio (Favorecer suefio fisioldgico)

Promover vigilia diurna (procedimientos y actividades entre 5:30 y
00:00 am)

Movilizacién
precoz

Terapia de movilizacion motora precoz en cama

Terapia de movilizacion motora precoz fuera de cama

Elementos para levantarse (bata, zapatos) de fécil disposicion para
el paciente

Evitar uso de contenciones fisicas

Correccion de
déficit
sensorial

Paciente es usuario de placa dental, lentes y/o audifonos

Paciente tiene acceso facil a placa dental, lentes y/o audifonos

Participacion
familiar

Educar a la familia y hacer entrega de triptico con informaciéon sobre
deliriumy la unidad

Promover la participacién de la familia en el cuidado del paciente
durante las visitas

Medicamentos

Chequear cumplimiento de indicacion de Sedacidon superficial

Conciliacion de la medicacion

Evitar uso de metoclopramida,
benzodiacepinas

clorfenamina, ranitidina y

Manejar adecuadamente el dolor usando minimas dosis de opioides

Monitorizacion
de la funcion
urinariay
rectal

Evitar Constipacion (protocolo de constipacion)

Musicoterapia

Musicoterapia en compaiiia de la familia

No
farmacolégico

Estimulaciéon cognitiva para manejo de delirium (terapia ocupacional
intensiva)

Contencion verbal en SAS 5 (agitaciones leves), evitar uso de sedantes.

Utilizar contenciones de extremidades y/o carpa tordcica solo en SAS 6 >
(Agitacion peligrosa)

Farmacolégico

Neurolépticos en caso de delirium hiperactivo con agitacidn peligrosa

Si el paciente estd usando ventilaciéon mecanica preferir sedacién superficial




Caracterizacion de la poblacién

La recoleccion de datos se realiz6 en 2 fases, la fase pre protocolo y la fase post protocolo.
Luego de aplicar los criterios de inclusion mencionados anteriormente, se utilizaron los
datos de 106 pacientes en el grupo pre protocolo y 74 pacientes en el grupo post protocolo
(Figura 4), donde 53 pacientes tuvieron delirium en el pre protocolo y 39 pacientes en el

post protocolo.

Figura 6. Esquema de la seleccion de los pacientes del estudio de internado en
farmacia clinica

74 pacientes
ingresaron al
estudio

106 pacientes
ingresaron al
estudio

53 pacientes 39 pacientes

Pacientes con - tuvieron Pacientes con ~  tuvieron
una estadia delirium una estadia delirium
menor a 24h o . menor a 24h o .
ue no 50 pacientes ue no 26 pacientes
N no tuvieron - N no tuvieron
despertaron en delirium despertaron en delirium

toda su estadia

3 pacientes no
fueron
evaluados

toda su estadia

9 pacientes no
fueron
evaluados

La probabilidad de sufrir delirium segun la herramienta PRE-DELIRIC, tanto en el pre como
en el post protocolo fue de muy alto riesgo (51,9% y 62,2% respectivamente), tal como se
puede apreciar en la Tabla 5, sin ser estadisticamente significativo. De igual forma, en el
subgrupo de pacientes con delirium la probabilidad fue de muy alto riesgo de delirium en el
grupo pre y en el post protocolo (62,3% y 79,5% respectivamente), sin ser estadisticamente

significativo.
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Tabla 5. Distribucion de PRE-DELIRIC de los pacientes de pre y post protocolo
gue ingresaron al estudio

Total de los pacientes Pacientes con delirium

PRE-DELIRIC Pre Post P Pre Post P
protocolo protocolo value protocolo protocolo  value

n= 106 n="74 n= 53 n= 39
n (%) n (%) n (%) n (%)

< 20: bajo riesgo 8 (7,6) 10 (13,5) 1(1,9) 1(2,6)

[20 — 40].: rlesgo moderado 19 (17,9) 10(13,5) 0,0967 7 (13,2) 5(12,8) 0,1365

[41 —60]: alto riesgo 24 (22,6) 8(10,8) 12 (22,6) 2 (5,1)

> 60: muy alto riesgo 55 (51,9) 46 (62,2) 33(62,3) 31 (79,5

PRE-DELIRIC: instrumento para predecir la probabilidad de deliium de una persona con su
estado de las primeras 24h de ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

La comparacion de las caracteristicas de la muestra estudiada pre y post protocolo, tanto
de los pacientes totales que ingresaron al estudio como los que tenian delirium, se
encuentran en la tabla 5, donde ningln dato fue estadisticamente significativo, es decir, los
grupos del pre y post protocolo tanto en los pacientes totales como en el subgrupo de
delirium, eran similares en sus caracteristicas generales, por lo tanto, son grupos

comparables.

Alrededor del 13% de los pacientes totales que ingresaron al estudio (Tabla 6) presentaba
diagnéstico previo de enfermedades relacionadas al &mbito mental (trastornos depresivos,
trastornos bipolares, demencia, entre otros), en cambio en los pacientes con delirium (Tabla
6) el 20% tuvo antecedentes de enfermedades mentales previo al protocolo y 7,7% post

protocolo.
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Tabla 6. Caracteristicas generales de los pacientes de pre y post protocolo que ingresaron al
estudio y de los pacientes con delirium.

Pacientes totales Pacientes con delirium

Pre Pre
Post Post
. protocolo Total protocolo
Caracteristicas de la Total protocolo protocolo
- basal basal

poblacion n= 180 _ n=74 _ _ n= 39

n= 106 n (%) n=92 n=53 n (%)

n (%) n (%)
Edad, media (DE), afios 61 (15) 60 (15) 61 (15) 64 (13) 62 (14) 66 (11)
Rango etario (afios), n
(%)
18 -40 23(12,8) 15(14,2) 8 (10,8) 6 (6,5) 6 (11,3) 0(0)
41 - 65 89 (49,4) 52 (49) 37 (50) 45 (48,9) 24 (45,3) 21 (53,8)
> 65 68 (37,8) 39 (36,8) 29 (39,2) 41 (44,6) 23 (43,4) 18 (46,2)
Mujeres, n (%) 77 (42,8) 49 (46,2) 28 (37,8) 43 (45,8) 23 (43,4) 20 (51,3)
IMC, n (%)
Bajo peso (< 18,5) 6 (3,3) 3(2,8) 3(4.1) 3(3,3) 2(3,8) 1(2,6)
Normal (18,5 —24,9) 55 (30,6) 34 (32,1) 21 (28,4) 30 (32,6) 18 (34,0) 12 (30,8)
Sobrepeso (25,0 -29,9) 71(39,4) 42 (39,6) 29 (39,2) 33(35,9) 18(34,0) 15 (38,5)
Obeso (> 30) 48 (26,7) 27(255) @ 21(28,4) |26(28,3) 15(28,3) @ 11(28,2)
SOFA, media (DE),
S 6,4 (4) 6,8 (4) 6,0 (4) 74 74) 7(3)
APACHE Il, media (DE),
puntaje 15,75 (7) 15,4 (7) 16,3 (6) 16 (6) 15 (7) 17 (6)
PRE-DELIRIC, media 62,4 (28) 61(27)  64(30) |71(24) 68(23)  75(24)
(DE), %
Motivos de ingreso, n (%)
-Sepsis 77 (42,8) 45 (42,5) 32 (43,2) 42 (45,7) 24 (45,3) 18 (46,2)
-E. Hepética 55 (30,6) 41 (38,7) 14 (18,9) 31(33,7) 22 (4155) 9(23,1)
-Paciente neurocritico 25(13,9) 11 (10,4) 14 (18,9) 18 (19,6) 8 (15,1) 10 (25,6)
-E. Renal 43 (23,9) | 25 (25) 18 (24,3) 26 (28,3) 18 (34,0) 9(23,1)
Habitos, n (%)
-Tabaco 51 (28,3) 28 (26,4) 23 (21,1) 24 (26,1) 15 (28,3) 9(23,1)
-Alcohol 35(19,4) 20 (18,9) 15 (20,3) 18 (19,6) 11 (20,8) 7 (18)
-Drogas 7(3,9) 3(2,8) 4 (5,4) 2(2,2) 2(3,8) 0 (0)
Antecedentes de
patologias mentales, n 23 (12,8) 14 (13,2) 9 (12,2) 14 (15,2) = 11 (20,8) 3(7,7)
(%)

DE: Desviacion Estandar. n: nimero. IMC: indice De Masa Corporal. SOFA: Sequential Organ Failure
Assessment score, instrumento para categorizar el estado de falla multiorganica. APACHE II: Acute
Phisiology And Chronic Health Evaluation II, es un instrumento para categorizar la gravedad del paciente y
su mortalidad tras recibir o0 no una cirugia. PRE-DELIRIC: instrumento para predecir la probabilidad de
delirium de una persona con su estado de las primeras 24h de ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI).
SDRA: Sindrome de Distrés respiratorio agudo. VMI: Ventilacion Mecénica Invasiva. Pre Protocolo
complementario: incluye los datos obtenidos a partir de las evaluaciones realizadas por el personal de la UCI
y del personal externo. CAM-ICU: instrumento para determinar delirium. CAM-ICU+: Son aquellos pacientes
que resultaron positivos a delirium luego de evaluarlos con la herramienta CAM-ICU.

Ningun valor de la tabla fue estadisticamente significativo (p<0,05), los detalles de p-value estan en Anexo
6.
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Para determinar el efecto a corto plazo de la implementacién del protocolo de prevencion y
manejo de delirium, es decir, el efecto durante los meses posteriores inmediatamente
después de las semanas de implementacion, se evaluaron distintas variables: adherencia
en la evaluacion de CAM-ICU, proporcion de pacientes evaluados, dosis promedio diaria y
dias totales promedio de uso de quetiapina, dias de uso de VMI y estadia UCI. Las Tablas
7 y 8 contienen el resumen de los resultados, y para una interpretacion visual de estas

tablas se adjuntaron los graficos 1, 2 y 3.

La adherencia la evaluacion CAM-ICU (Tabla 7) aumenté en el post protocolo (1,8%). Luego
de aplicar el test chi cuadrado (p=0,7737), se determin6 que este aumento es independiente
del protocolo (aumento no significativo). Con el fin de complementar el dato de adherencia
se calculé la proporcion de pacientes que fueron evaluados tanto pre como post protocolo
(Tabla 6). Hubo un aumento no estadisticamente significativo de 76,4 a 81,1% de pacientes

evaluados con CAM-ICU (p=0,3895).

Efecto a corto plazo del protocolo

Tabla 7. Adherencia a la evaluacion CAM-ICU de los profesionales a cargo de los
pacientes de pre y post protocolo que ingresaron al estudio

Pre Protocolo Post

Basal Protocolo
n=106 n=74

CAM-ICU: instrumento para determinar delirium en UCI. Dias con CAM-ICU: Cantidad de dias
totales en las que se evalio CAM-ICU en cada paciente. Dias despiertos: Cantidad de dias totales
en las que los pacientes se encontraban despiertos. Adherencia general: proporciéon de dias
evaluados con CAM-ICU del total de dias despiertos de pacientes que ingresaron al estudio.
Pacientes evaluados con CAM-ICU: proporcion de pacientes evaluados con CAM-ICU del total de
pacientes que ingresaron al estudio.




Tabla 8. Resumen de las variables analizadas en los pacientes con delirium de
pre y post protocolo que ingresaron al estudio

Pre Protocolo
complementario
Pacientes CAM-ICU +

Post Protocolo
Pacientes CAM-ICU + P

Pacientes, n (% del

total) 53 (50) 39 (52,7) 0,721
Pacientes

quetiapina, n (% de 53 (100) 21 (53,8) <0,001
CAM-ICU +

Dosis Quetiapina,

mg/dia, 67 (44-124) 45 (25-100) 0,0428
mediana (g1-

Uso Quetiapina, dias, )

mediana (q1-g3) 9 (4-14) 6 (4-11) 0,3390
Pacientes VMI, n (%

de CAM-ICU +) 46 (86,8) 35 (89,7) 0,666
Uso VM, dias,

mediana (q1-93) 9 (3-14) 6,0 (3,5-16,0) 0,8961
Estadia UCI, dias 11 (6-20) 13,0 (8,5-20.5) 0.3364

mediana (g1-g3)

VMI: ventilacion mecanica invasiva. Pre Protocolo complementario: incluye los datos obtenidos a
partir de las evaluaciones realizadas por el personal de la unidad de cuidados intensivos (UCI) y
del personal externo. CAM-ICU: instrumento para determinar delirium en UCI. CAM-ICU+: Son
aquellos pacientes que resultaron positivos a delirium luego de evaluarlos con la herramienta
CAM-ICU.

W
o



Gréfico 1. Proporcion de pacientes con delirium con respecto al total de pacientes que

ingresaron al estudio.

100
90
80
70
60
50

40

Porcentaje del total [%]

30

20

10

Pacientes delirium
quetiapina

w Pre Protocolo complementario

Pacientes deliium que se les administré Pacientes deliium que utilizaron VMI

Proporcion de pacientes con delirium con respecto de pacientes totales

Pacientes evaluados con CAM-ICU

m Post Protocolo

VMI: Ventilacion Mecanica Invasiva. CAM-ICU: instrumento para determinar delirium en UCI

Grafico 2. Tiempo de administracion de
guetiapina, utilizacion de VMI y de estadia UCI
de los pacientes con delirium que ingresaron al
estudio.
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Grafico 3. Dosis mediana de
quetiapina administrada a pacientes
con delirium que ingresaron al
estudio.
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El nimero de pacientes con delirium (Tabla 8) aumentaron levemente en el post protocolo
en un 2,7% (de 50% a 52,7%). Este aumento no fue estadisticamente significativo
(p=0,721).

Los pacientes con delirium a los que se les administré quetiapina para controlar sus
sintomas (Tabla 8 y Grafico 1) disminuyeron en el post protocolo (del 100% de los pacientes
con delirium en pre protocolo a 53,8% de los pacientes con delirium en post protocolo). Esta
disminucion fue estadisticamente significativa p<0,001. La dosis administrada de quetiapina
(Tabla 8 y Grafico 3) disminuyé de 67 mg/dia a 45 mg/dia, esto equivale a una disminucion
del 32,8% con respecto a la dosis del periodo pre-protocolo, esta disminucién fue
estadisticamente significativa (p=0,0428). Los dias de administracion de quetiapina (Tabla
8 y Gréfico 2) también disminuyeron de 9 a 6 dias, aunque esta disminucién no fue

estadisticamente significativa (p=0,3390).

La cantidad de pacientes que utilizaron VMI en su estadia en la UCI (Tabla 8 y Grafico 1)
aumentaron levemente, pero este aumento no fue significativo (p=0,666). En cuanto a la
duracién de su uso (Tabla 8 y Grafico 2) disminuyé de 9 a 6 dias, lo cual tampoco fue

estadisticamente significativo.

Por ultimo, con respecto a la estadia en UCI de los pacientes con delirium (Tabla 8 y Grafico

2), éste aumentd en dos dias, pero sin ser estadisticamente significativo (p=0,3364).
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Discusion

En este estudio se evaluo el efecto a corto plazo de un protocolo de prevencién, diagnéstico
precoz, manejo no farmacolégico y farmacolégico de delirium en un hospital universitario.
Las variables de resultado que se midieron fueron la ocurrencia de delirium, la adherencia

a la evaluacion CAM-ICU por parte de los profesionales, las dosis y duracién de la

administracion de quetiapina, la duracion del uso de VMI y la estadia en UCI.

El principal hallazgo de este trabajo fue la disminucién de dosis de quetiapina posterior a la
implementacién del protocolo. El analisis de la comparacién de los datos obtenidos en este

proyecto se presenta a continuacion.

Adherencia a la herramienta CAM-ICU.

En este estudio se utilizo el CAM-ICU para medir la adherencia al protocolo, ya que antes
de la implementacion del protocolo, la evaluacion con CAM-ICU no se realizaba de manera
rutinaria a todos los pacientes, y es una de las medidas contempladas en el protocolo para
el diagndstico precoz y el seguimiento del delirium. Debido a que el resultado del CAM-ICU
se registraba en la ficha del paciente, era la Unica forma de corroborar que al menos esa
medida se estaba implementando, a diferencia de las otras actividades que eran mas

dificiles de registrar diariamente.

La adherencia al protocolo aument6 solo en un 1,8%, valor sin significancia estadistica
(Tabla 7). Esta se calcul6 considerando el porcentaje de dias evaluados con CAM-ICU en

el total de dias en los que los pacientes estaban evaluables.

Los pacientes evaluados al menos una vez con CAM-ICU aumentaron de 76,4% a 81,1%.
A pesar de que este aumento no fue significativo estadisticamente (p=0,3895), esto muestra

qgue el personal después del protocolo evaluaba mas pacientes, por lo que en estudios
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fututos seria interesante evaluar el aumento a lo largo del tiempo de las evaluaciones CAM-

ICU.

La carga laboral que presentan las personas involucradas en implementar un protocolo o
de llevarlo a cabo es importante para el éxito de éste, ya que de ellos dependerd si las
actividades se realizan o no (17). Lo anterior se debe tener en consideraciéon, ya que las
capacitaciones y la implementaciéon del protocolo, se vieron interrumpidas por el contexto
sociopolitico vivido en el pais (toque de queda, problemas de transporte, falta de personal,
entre otras cosas) generando que quienes trabajaban en la UCI tuvieran un gran aumento

en su carga laboral, lo que afectd a la adherencia del protocolo.

Ocurrencia de delirium

El riesgo de delirium de la unidad antes y después del protocolo fue similar en ambos
periodos, donde mas del 70% de los pacientes integraban las categorias de alto riesgo o
de muy alto riesgo de delirium (Tabla 5). Es por esto que es importante prevenirlo, ya que,
independiente si el paciente solo estuvo solo uno o varios dias con este sindrome, tendra
de igual manera repercusiones negativas (3). En cuanto a la prevencién, el protocolo se
basé principalmente en medidas no farmacoldgicas, ya que son las Unicas con evidencia
para prevenir el delirium (18), (25) y ademas no presentan efectos adversos para el paciente

(25).

Mediante este estudio se pudo determinar la ocurrencia de delirium en la unidad, dato que
no estaba actualizado desde hace afios. El delirium suele tener una prevalencia mayor al
20% en pacientes sin VMI y cerca del 80% en aquellos que si usaron VMI en la UCI (27),
(26). La ocurrencia de delirium en la UCI del HCUCH fue mayor al 50% tanto en el pre
protocolo como en el post protocolo (Tabla 8), donde del total de pacientes con delirium, el

86,8% correspondia a pacientes con VMI. Estos datos fueron similares a lo encontrado en

34



la literatura, donde se reporta una ocurrencia de delirium desde 34% hasta un 63,3% en los

pacientes UCI (28), (29), (30), (31), (32).

El protocolo logré6 aumentar la proporcién de pacientes evaluados obteniendo por
consiguiente mas hallazgo de delirium. Sin embargo, estadisticamente estos resultados no
resultaron significativos, por lo que se tendria que realizar un estudio que involucre a un
numero mayor de pacientes o en un rango de tiempo mayor, para ver los verdaderos efectos

del protocolo en relacién a la ocurrencia de delirium.

Por otro lado, como no se pudo registrar si efectivamente se realizaban las medidas de
PNFD, es dificil saber si el aumento en la ocurrencia de delirium es por falta en la aplicacion

de estas actividades o por otro motivo.

Dosis diarias de guetiapina administradas para manejar delirium

Para manejar el delirium, las guias recomiendan hacer énfasis a las medidas no
farmacoldgicas como movilizacion, reorientacion y acompafiamiento familiar, pero cuando
el paciente se vuelve agresivo o pone en riesgo su tratamiento, salud o la salud de otras
personas, se le puede administrar antipsicaticos tipicos o atipicos (9), (33), como lo es la

guetiapina.

La quetiapina es un antipsicético atipico muy usado en la UCI del HCUCH para manejar los
sintomas del delirium. Antes del protocolo la quetiapina se administraba tanto en delirium
hipoactivo como hiperactivo, y en este Ultimo se administraba aunque la agitacion del
paciente fuera leve, por lo que con el protocolo se quiso optimizar el uso del farmaco para
gue se administrara solo en caso de delirium hiperactivo o mixto donde la agitacion o el

comportamiento del paciente pusiera en riesgo su salud o la de los profesionales a cargo.

Los antipsicéticos prescritos en la UCI suelen no ser retirados al egresar de la unidad y en

ocasiones los pacientes son dados de altas con estos prescritos, aunque estos ya no sean
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necesarios (34). Es por esto que los antipsicéticos fueron incluidos dentro del protocolo,

para evitar este tipo de problemas.

Previo al protocolo, la dosis de quetiapina quedaba a criterio de los médicos de turno, el
problema de esto es que muchas veces no se disminuia la dosis una vez controlado los
sintomas, incluso habian situaciones donde no se retiraba al momento del traslado, por lo

gue el paciente se iba a otras unidades con la prescripcién de quetiapina.

La implementacién de la disminucién de la quetiapina se realizé informalmente mediante
conversaciones con el equipo médico en la revision diaria de los farmacos de los pacientes.
Las intervenciones fueron realizadas principalmente por los alumnos de internado y de

especialidad que hacian sus respectivos estudios en la UCI.

En el protocolo se estandariz6 la dosis de inicio de quetiapina en 25 mg cada 24h solo en
casos de agitacion peligrosa (SAS 7), donde el aumento de la dosis dependera de la
respuesta del paciente. Una vez obtenida la dosis minima a la cual se logra controlar los
sintomas peligrosos del delirium, se disminuye la dosis paulatinamente hasta su retirada.
De esta forma, post protocolo se administré la dosis minima del farmaco por la menor

cantidad de tiempo posible.

Con la implementacion del protocolo se logré optimizar la dosis de quetiapina, la cual

disminuy6 de forma significativa, con una mediana de 67 mg/dia a 45 mg/dia (Tabla 8).

Cabe recalcar que aparte de la capacitacion realizada a los médicos, los estudiantes de
pregrado y especialidad de quimica y farmacia realizaban constantes retroalimentaciones
al equipo médico sobre el correcto uso de los farmacos, incluida la quetiapina, por lo que
esta disminucion se debe en parte al protocolo y a esta retroalimentacion, pudiendo ser esta

Gltima un sesgo para el estudio.
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Duracion de dias de uso de VMI en pacientes con delirium

El uso de VMI es un factor de riesgo para el delirium debido a que su uso suele asociarse
a farmacos precipitantes del delirium como lo son los sedantes, benzodiacepinas u opioides
(35), ademas que los pacientes mas afectados por el delirium en la UCI son los pacientes

ventilados (26),(27).

Dado lo anterior, mientras mas dias esté conectado un paciente a VMI, mayor sera el tiempo
de exposicion a farmacos y estimulos que pueden generar delirium. En este estudio se
obtuvo que la mediana disminuyé de 9 a 6 dias en los pacientes con delirium, sin ser
estadisticamente significativo. A pesar de que esta disminucion no fue significativamente
estadistica, clinicamente si lo es, ya que 3 dias menos usando VMI disminuira el riesgo

potencial de desencadenar delirium.

Esta disminucién de dias fue similar a un estudio donde se protocolizé el uso de analgesia
y sedacion, disminuyendo de 7,4 a 5,3 dias promedio (37). Con respecto a los dias de uso
de VMI, se obtuvo una mediana de 9 dias pre protocolo (percentil 25%=3 dias y percentil
75%=14 dias) y de 6 dias post protocolo (percentil 25%=3,5 dias y percentil 75%=16 dias).
Al comparar el resultado del estudio con la literatura, existe gran variabilidad de dias de uso
de VMI ya que algunos reportan de 1 a 3 dias de uso de VMI (28) y otros de 16 a 20 dias

(38), por lo que lo encontrado en este proyecto estaria dentro de los dias de uso de VMI.

Aunque la disminucién de dias de uso de VMI es similar a otros, estudios es dificil asociarla
al protocolo ya que la adherencia a éste es bastante baja. Esta disminucién se pudo deber
a factores azarosos o a otros protocolos que estaban llevandose a cabo en paralelo a este

trabajo.
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Tiempo de estadia en la UCI de pacientes con delirium

La estadia en la UCI depende de qué tan rapido se puede resolver el estado critico del
paciente. Una estadia corta implica una rapida resolucién del problema critico, en cambio
una estadia mas prolongada esta relacionado a un escenario mas complejo para el paciente
(39). Una prolongada estadia en la UCI esta asociado a varios factores como lo son la
obesidad, altos puntajes de APACHE, admision por emergencia quirdrgica, uso de VMI,

malnutricién, delirium, entre otros (40).

Dada la importancia de la estadia en UCI, se quiso evaluar tanto pre protocolo como post
protocolo. En relacion a estos dos periodos la estadia aumenté de 11 a 13 dias (Tabla 8),
aunque el aumento no fue estadisticamente significativo. En el estudio de Brattebg et. al
2002 sobre la implementacién protocolo de sedacion, la media de dias UCI disminuyé de
9,3 a 8,3 dias (37). Una disminucién en la estadia UCI se podria esperar al implementar un
protocolo de prevencion y manejo de delirium, pero debido al poco tiempo que hubo entre
la implementacion y el analisis del impacto, ademas de un tamafio muestral pequefio, es

dificil ver cambios significativos.

Los dias de estadia UCI obtenidos en este estudio (Tabla 8) fueron muy altos en relacién a
la literatura consultada. En el pre protocolo en pacientes con delirium se observé una
mediana de 9 dias (percentil 25%=6 dias y percentil 75%=20 dias) y post protocolo una
mediana de 13 dias (percentil 25%=8,5 dias y percentil 75%=20,5 dias), en cambio en los
estudios consultados la estadia UCI en pacientes con dafio cognitivo fue de una mediana

de 8 dias (3-16 dias) (22), 5 dias (3-5 dias) (28) y un promedio de 5 dias (D.E: 6 dias) (36).

Una posible explicaciéon para la diferencia entre la estadia UCI de este trabajo y de la
literatura consultada, es que durante este estudio hubo varios pacientes que solo se

encontraban en la unidad por requerimiento de aislamiento por algun tipo de bacteria
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multiresistente o porque presentaban un dificil destete del ventilador, prolongando de esta

forma su estadia en la UCI sin tener un estado critico como tal.
Limitaciones:

Una vez que comenzaron las capacitaciones, éstas se vieron interrumpidas por diversos
tipos de movilizaciones, lo cual generdé una gran carga laboral en los trabajadores del
hospital. Por ende, se contdé con poca disponibilidad de tiempo para realizar las
capacitaciones faltantes. A pesar de lo anterior, hubo resultados positivos en cuanto a la

disminucion dosis de quetiapina administrada, de dias de uso de quetiapina y uso de VMI.

El hecho de que personal externo no interviniera en el post protocolo para la evaluacién de
CAM-ICU gener6 que los grupos pre y post tuvieran un sesgo asociado en la cantidad de
pacientes evaluados y CAM-ICU realizados. A pesar de esto, se logré ordenar los datos

para que los grupos fueran comparables y disminuir este sesgo.

Por otro lado, aunque falté capacitar a parte del personal médico, los alumnos en tesis
hicieron hincapié en el dia a dia a aquellos médicos a cargo de los pacientes con delirium,
sobre usar las dosis minimas de quetiapina para manejar los sintomas de delirium

hiperactivo y evitar su uso en casos de delirium hipoactivo.

Proyecciones

Debido a que el analisis fue realizado muy cercano a la fecha de implementacién del
protocolo (solo 2 semanas de diferencia), seria interesante evaluar los cambios a largo
plazo en futuras investigaciones, ya que los resultados de la implementacion de protocolos

suelen verse a largo plazo, pasado unos meses, incluso afos.

Este estudio da paso para realizar otras investigaciones en relacion al delirium y el uso de

neurolépticos, ya que entrega datos basales para poder comparar con estudios futuros.
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Conclusiones

Segun lo analizado al aplicar el protocolo de manejo de delirium, en la UCI del HCUCH la
adherencia a CAM-ICU aumenté sin significancia estadistica, al igual que la proporcién de
pacientes evaluados. Por lo que, a pesar el aumento no fue significativo en la utilizacién de

la herramienta, ésta fue empleada en mas pacientes tras la aplicacion del protocolo.

Con respecto a la ocurrencia de delirium, esta fue muy similar tanto en el PRE como en el
PSOT protocolo. Dicho resultado es esperable, puesto que mientras mas pacientes se
evalien con CAM-ICU, mas probable es detectar el delirium, ya que aquellos que no son
evaluados pueden estar presentando algun tipo de delirium hipoactivo, el cual es més dificil

de detectar sin la herramienta.

En el caso de la dosis diaria de quetiapina administrada a pacientes con delirium, ésta
disminuyé significativamente. En este punto, tanto la aplicaciéon del protocolo como la
retroalimentacion de los estudiantes de pregrado y especialidad de quimica y farmacia,

lograron cumplir este objetivo.

Por otro lado, la mediana de dias de VMI de pacientes con delirium disminuyd, pero no fue
significativamente estadistico. Debido a que no hubo una disminucién en el delirium, es
dificil asociar la disminucion de dias VMI a la implementacion del protocolo, por lo que esta
disminucion se pudo deber a otros estudios que se estaban realizando de forma simultanea

o incluso a factores azarosos.

También se evalué la estadia en UCI, la cual su mediana aumentd6 en el post protocolo sin
ser significativa estadisticamente. La duracion de la estadia tan prolongada puede deberse
a que hubo varios pacientes con un dificil destete del ventilador y pacientes que se
encontraban en la unidad por necesidad de aislamiento. Como la variacién del delirium no

fue significativa, es dificil asociar estos resultados a la implementacion del protocolo.
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Por dltimo, se tiene que la implementacion del protocolo ha demostrado tener resultados
positivos en relacion a la farmacoterapia, pero se debe seguir trabajando para que el eje
principal sean las medidas no farmacol6gicas. De esta forma, se evita que los pacientes
padezcan delirium, y que por consiguiente necesiten medicamentos para los sintomas

hiperactivos.
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Anexos

Anexo 1. Resumen de datos pacientes CAM-ICU negativo.

Pre Protocolo
Complementario

Post Protocolo

Pacientes CAM-ICU - SEElEEs Ca e

Pacientes, n (% del total) 50 (47,2)

Dosis Quetiapina, mg/dia, ) )
medianal (q1-q8) 115,4 (75-156) 63,3 (55,9-100)

26 (35,1)

Uso Quetiapina, dias, _ )
mediana (q1-q3) 7(3-8) 14 (11-16,75)

Uso VMI, dias,
mediana (q1-q3) 3(0,25-6) 4 (0-9)
Estadia UCI, dias
mediana (q1-93) 6,5 (4-9) 7 (5,25-14,25)

Anexo 2. Resumen de datos pacientes sin evaluacion.

Pre Protocolo Post Protocolo
Complementario Pacientes Sin
Pacientes Sin Evaluacion Evaluacion

Pacientes, n (% del total) 3(2,8) 9(12,2)

Dosis Quetiapina, mg/dia,

mediana (q1-q3) 0 (0-0) 0 (0-0)
Uso Quetiapina, dias, _ ]

mediana (q1-g3) 0(0-0) 0 (0-0)

Pacientes VMI, n 1 1

Uso VMI, dias,
mediana (q1-q3) L (s 9,
Estadia UCI, dias
mediana (q1-g3) 2\, s,

N
\‘



Anexo 3. Protocolo de prevencion, diagnostico precoz, manejo no farmacologico y
farmacolégico de delirium

Estrategias de Prevencion y Manejo de Delirium en la UCI

Introducciéon

La UCl es una unidad que se encarga de los pacientes criticos mas graves, es decir, aquellos
qgue, debido a su enfermedad o condicién, necesitan con elevada frecuencia soporte vital
para el manejo de la disfuncion/falla multiorganica, y una evaluacién clinica estrecha con
ajustes continuos de terapia segun su evolucion (1,2).

Uno de los problemas mas comunes en la estadia del paciente critico en la UCl es el delirium
(3). Alrededor del 55% de los pacientes presentan delirium y cerca del 90% presenta delirium
subsindromico (1). El delirium es un sindrome clinico comun caracterizado por la alteracion
de la conciencia, la funcién cognitiva o la percepcién, que tiene un inicio agudo y un curso
fluctuante (4). Las causas del delirium son variadas y por lo general muy dificiles de
determinar con precision; sin embargo, los mecanismos por los cuales se producen estan
relacionados con deficiencias anatémicas y desequilibrios de los neurotransmisores que
modulan la funcién cognitiva, el comportamiento y el estado del animo (5). El d delirium
subsindrémico es aquel que en la evaluacion realizada al paciente no cumple con todos los
criterios para objetivarse delirium como tal, pero presenta algunos criterios positivos, lo cual
puede llevar a futuro a presentar un cuadro de delirium (7).

El delirium estd asociado a un incremento en la mortalidad (6), mayor duracion de la
ventilacion mecanica (VM), prolongacion de la estadia en la UCl y a un deterioro de su calidad
de vida post alta hospitalaria (1). Por lo tanto, un paciente con delirium tendrd un peor
prondstico que un paciente que no lo haya padecido.

Debido al impacto negativo que tiene el desarrollo de delirium en los pacientes criticos, se
considera relevante el disponer de un protocolo de prevencién, diagndstico precoz y manejo,
tanto no farmacoldgico como farmacolégico, del delirium con la finalidad de mejorar sus

desenlaces clinicos y favorecer la calidad de vida de los pacientes.

Objetivo General:
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Estandarizar las estrategias de prevencién, manejo farmacolégico y no farmacolégico del

delirium en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Objetivos especificos:
e Definir las estrategias de prevencién no farmacoldégicas de delirium (PNFD) a
implementar en UCI.
® Establecer el manejo no farmacoldgico del delirium.
e Identificar las medidas de manejo farmacoldgico para pacientes con delirium que
cursan con agitacion peligrosa.
e Promover el uso racional de farmacos sedantes o antipsicoticos en pacientes con

delirium.

Sedation-Agitation Scale (SAS): Esta escala permite la medicién del nivel de sedacién de los
pacientes, consiste en 7 puntos los cuales permiten discernir si un paciente se encuentra
profundamente sedado o agitado. Siendo los valores de 1-2 sedacion profunda; 3-4 sedacion

superficial; 5-7 paciente agitado. Escala en Anexo 1.

Escala de coma Glasgow: Es un método de evaluacién que se realiza al lado de la cama del
paciente para determinar el deterioro del nivel de conciencia, es el hallmark clinico de la
lesién cerebral aguda. La escala enfatiza como el cerebro integra, comprende y analiza
diferentes aspectos funcionales mediante la incorporacion de 3 variables independientes en
el sistema de puntuacién: apertura ocular, puntaje motor, respuesta verbal. Cada variable
tiene un puntaje minimo de 1 y maximo de 5, donde 5 representa el estado éptimo del
paciente. De esta forma, el puntaje mas bajo es de 3 puntos, mientras que el valor mas alto
es 15 puntos. Debe desglosarse en cada apartado, y siempre se puntuard la mejor respuesta.
La aplicacion sistematica a intervalos regulares de esta escala permite obtener un perfil

clinico de la evolucién del paciente. Escala en Anexo 2.

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU): Es un instrumento

validado para evaluar si el paciente con ventilacion mecanica presenta o no delirium. CAM-
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ICU evalua el inicio agudo de cambios o fluctuaciones en el curso del estado mental, la
inatencion, el pensamiento desorganizado y el nivel de alteracion de la conciencia. Este
instrumento posee 4 criterios: 1) evidencia de un cambio mental agudo o de curso fluctuante
2) inatencién 3) pensamiento desorganizado 4) alteracion del nivel de conciencia. Este
instrumento tiene 3 posibles resultados: positivo, negativo y no evaluable. Sera positivo
cuando presente los criterios 1y 2 positivos, mas el criterio 3 o 4, serd negativo cuando el
criterio 1 o 2 estén negativos, y no serd evaluable en el caso de que el paciente no hable el
idioma, no pueda comunicarse de ninguna forma o en el caso de que esté en estado de coma

o estupor sin fluctuacién en el estado de conciencia. Escala en Anexo 3.

Prevencién no farmacolégica de delirium

Cuando el paciente ingresa a la UCl se deben implementar medidas de forma inmediata para
prevenir el delirium. Lo primero que se debe realizar esimplementar el bundle de prevencion
no farmacoldgica de delirium (PNFD) que incluye todas las acciones que debemos realizar a
diario para prevenir el delirium en nuestros pacientes. Este bundle cuenta con 8 items o

dominios:

Reorientacioén diaria

Manejo ambiental

Suefio

Movilizaciéon precoz

Correccion de déficit sensoriales
Participacién familiar

Control de farmacos

© N o 0 B~ W NoE

Musicoterapia
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Dominio
Reorientacion diaria
Inicia desde que el
paciente comienza a

despertar.

Realizar 3 veces al dia.

Manejo ambiental

Inicia desde el ingreso
del paciente.

Realizar revision de

pilas de relojes cada 2
dias.

Protocolo de suefio

Inicio desde que el
paciente comienza a
despertar.
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Tareas

1.Proporcionar orientacién temporal: dia,
fecha, mes, afio, estacién, horario (dia o
noche).

2.Proporcionar orientacion espacial: lugar,
piso, calle, comuna, pais.

3.proporcionar orientacion de la persona:
preguntar nombre, edad, fecha de
nacimiento y direccion.

4.Explicar el motivo de ingreso a la unidad a
los pacientes.

1.Proporcionar reloj y calendario visibles y
actualizados en todas las habitaciones.

2.Proporcionar tablero acrilico a pacientes
con dificultades para comunicarse.

3.Solicitar a la familia ayudas técnicas y
objetos: Lentes, audifonos, prétesis dental,
fotografias, radio, TV, revistas, libros, etc.

1.Disminuir de la luz en el pasillo UCI de
00:00 a 5:30hrs. Dejar fila encendida.

2.Disminuir o apagar la luz del cubiculo del
paciente de 00:00 a 5:30hrs.

3.Proporcionar tapones de oidos y antifaz
para. los ojos.

4.suefio nocturno protegido: Minimizar las
actividades de atencion al paciente de
00:00 a 5:30 hrs.

5.Evitar las contenciones fisicas durante la
noche

6.incluir un plan de intervencién
farmacoldgica para pacientes que aun no
pudieran dormir a pesar del manejo no
farmacolégico. Preguntar si el paciente
durmié bien e indicar un fdrmaco PRN.
Evitar benzodiacepinas, hipndticos Z vy
clorfenamina.

7.Disminuir ruido en la UCI de 00:00 a 5:30
hrs.

Miembros a cargo

Enfermera/o a cargo del
paciente: Ejecutar tareas y
supervisar a TENS saliente
noche.

TENS saliente  noche:
Realizar cambio de fecha.

TENS a cargo del paciente:
ejecutar tareas.

Médico: ejecutar tareas.

Enfermera/o a cargo del
paciente: supervisar a
TENS y auxiliar general.

TENS a cargo del paciente:
ejecutar tareas.

Auxiliar general diurno:
realizar cambio de pilas.

TENS medicamentos:
disminuir la luz.

Enfermera/o a cargo del
paciente: supervisar que se
realicen las tareas dentro
del horario.

Médico: prescribir
medicamentos del punto
6.

Todo el equipo debe
promover la vigila diurna 'y
disminuir el ruido en el
horario establecido.

Materiales

No se
materiales

requieren

1.Pizarra acrilica
2.Reloj con sus pilas
3.Calendario impreso
o acrilico
4.Plumones de
pizarra

5.Triptico
informativo para la
familia

6.Moledores de
medicamentos que
generen menos ruido

1.Tablas con
mediciones de luz y
ruido
2.Letreros
suefio”
3.Antifaz y tapones
de oidos
4.Instrumento
medidor de decibeles
5.Basurero metalico
con caida de tapa
gradual

“modo



Movilizacién Precoz

Inicio dentro de las
primeras 24 horas de
ingreso

Correccion déficit
sensorial

Inicio  desde
ingresa a la unidad

que

Participacién
familiar

Desde ingreso del
paciente a la unidad

Control de
farmacos

Inicio desde el ingreso
del paciente a Ia
unidad

Musicoterapia
inicio desde el ingreso
del paciente a la
unidad
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8.Promover vigilia diurna

1.Disefiar un programa de ejercicios y AVD,
de acuerdo a las necesidades y capacidades
del paciente

2.Realizar checklist para objetivar aquellos
pacientes con  contraindicacion de
movilizacion precoz.

1.Proporcionar ayudas técnicas: Solicitar a
la familia y dejarlos a facil disposicion del
paciente audifonos, lentes y/o protesis
dentales.

1.Educar a la familia: realizar reunion
informativa de 10 minutos con la familia
previo a la visita, durante las primeras 24
horas de ingreso del paciente a la unidad.

2.Entregar triptico informativo sobre
delirium, funciones de las maquinas, uso de
restricciones fisicas, riesgo de caida,
solicitud de ayudas técnicas, bata, zapatos
con talén y objetos comunes, y sobre las
actividades que pueden o no realizar
durante la visita.

3.Disponer de carteles informativos en las
mamparas para reforzar las actividades que
pueden o no realizar los familiares durante
la visita.

1.Seguir protocolo de analgesia y sedacion:
Evitar episodios de dolor y sobresedacion.

2.Uso racional de farmacos con
propiedades anticolinérgicas,

benzodiacepinas y opioides.

4.Realizar conciliacién de los farmacos de

uso crénico, principalmente
benzodiacepinas, antidepresivos y
antipsicoticos.

1.Indicar musicoterapia en

acompafiamiento con la familia

Kinesidlogo staff y
Terapeuta Ocupacional
staff: disefiar programa de
ejercicios y AVD.

Médico: realizar checklist.

Enfermeras/os y TENS de
turno: ejecutar tareas.

Médico: educar y hacer
entrega de triptico.

Enfermera/o a cargo del
paciente: Supervisar
realizacién de tareas.

TENS: pegar carteles en
mampara.

Médico: Seguir protocolo
de analgesia y sedacion,
usar racionalmente los
farmacos.

Farmacéutico: Supervisar
el uso racional de farmacos
y realizar conciliacion.

Médico: realizar la
indicacion de
musicoterapia

1.Triptico
informativo donde se
solicite a la familia
traer calzado con
taldn y bata.
2.Sillones

3.Sillas de bafio
4.Silla GetUp

1.Casillero con llave
en velador

2.Triprico
informativo donde se
solicite a la familia

traer ayudas técnicas

1.Triptico

2.Video informativo
disponible en
internet o sala de
espera

3.Cartel informativo

No se
materiales.

requieren

No se
materiales.

requieren



Una vez que nuestro paciente ha ingresado a la unidad debemos realizarle CAM-ICU (Anexo

3).

Evaluacién general de CAM-ICU.

Silos criterios 1y 2, mas cualquiera de los criterios 3 0 4 estan presentes, se interpreta como

que la evaluaciéon “CAM-ICU positiva”

En el caso de que el paciente se encuentre en SAS 1-2, no ha tenido fluctuacién con respecto

al estado de coma, se considera que se encuentra “no evaluable”

En el caso de que el paciente presente el criterio 1y 2 ausentes, se interpreta como una

evaluacion “CAM-ICU negativa”

Tener presente al momento de realizar CAM-ICU:
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Si el paciente presenta demencia se debe considerar éste como su estado basal y a
partir de ahi evaluar si ha tenido alteraciones en su estado de conciencia o
fluctuaciones, ya que a diferencia de la demencia el delirium fluctda a lo largo del
tiempo.

Aquellos pacientes con depresion mayor pueden dar criterios positivos al usar CAM-
ICU, estos deben ser conversados con el equipo de psiquiatria. Sin embargo, si al
paciente deprimido se le realiza CAM-ICU y se encuentra positivo esto se considerara
como delirium.

La evaluacion puede realizarse en el orden que el evaluador estime conveniente,
siempre y cuando evalle todos los criterios.

En el caso de que el paciente tenga algin cambio permanente a su estado basal a lo
largo de la hospitalizacidon, por ejemplo, una enfermedad cerebro vascular (ECV), se
debe considerar su nuevo estado basal para realizar el CAM-ICU, ya que el estado
basal del paciente cambid luego de la ECV.

Los pacientes que se encuentran en sedacion profunda y que no responden a ningun

tipo de estimulo y que no ha tenido fluctuaciones en el estado de conciencia, se



consideraran como no “evaluables”. Si el paciente responde a estimulos abriendo los

ojos o realizando algin movimiento se considera “evaluable”.

CAM-ICU negativo: si el paciente obtiene un CAM-ICU negativo, se debe mantener las

medidas PNFD y reevaluar CAM-ICU cada 12 horas.

CAM-ICU no evaluable: los pacientes que no pueden ser evaluados son aquellos que no
hablan el idioma espafiol, tienen algin problema de comunicacion que no permite realizar
la evaluacion o se encuentran en sedacion profunda. En este Ultimo caso se debe verificar la
meta de sedacidn diaria prescrita. Si la meta de sedacion diaria es sedacion profunda (SAS 1-
2) se reevaluard al paciente en 12 horas mas. Si la meta de sedacién diaria es sedacion
superficial (SAS 3-4) se debe disminuir los farmacos sedantes de acuerdo al protocolo local
de analgesia y sedacién, ademas de los farmacos hipndticos que pueda estar usando el

paciente, Luego se debe reevaluar CAM-ICU cada 12 horas.

CAM-ICU positivo: Al obtener un CAM-ICU positivo lo primero que debemos realizar es
buscar la causa del delirium para corregirlo lo antes posible. para esto usaremos la

mnemotecnia THINK:

Situacién Toxica: insuficiencia cardiaca congestiva, shock, deshidrataciéon, medicamentos
delirogénicos (ajuste de titulacién), nueva falla organica (higado, rifidn, etc.)
Hipoxemia

Infeccidn o sepsis nosocomial

Inmovilizacidn

Intervenciones No farmacoldgicas: enfermedad auditiva, lentes, protocolo de suefio, musica,
control del ruido, paseo

K+ o problemas de electrolitos

Ademas, se debe reforzar el uso de las medidas PNFD, dando énfasis a la orientacion

témporo-espacial, manejo ambiental y acompafiamiento familiar.

Se debe manejar adecuadamente el dolor, evaluando de forma rutinaria de acuerdo al

protocolo local de analgesia y sedacion.

Si el paciente presenta agitacién SAS 5-6 se agregard a lo anterior medidas de contencion

verbal y fisicas, de acuerdo al protocolo local de contenciodn fisica.
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Si el paciente presenta agitacion SAS 7, es decir una agitacion peligrosa y/o agresiva, se debe
agregar a lo anterior la administracion de medicamentos. en el caso de pacientes con
ventilacion mecanica o que no presenten la via enteral disponible al momento de la agitacién
se tendra que iniciar o aumentar la dosis de sedantes segln protocolo local de analgesia y

sedacion.

En el caso de los pacientes que poseen la via enteral disponible se administra 25 mg de
guetiapina y se ira titulando en forma progresiva hasta el manejo total de la agitacion

peligrosa.

Una vez manejada la agitacion peligrosa se debe titular a la baja los medicamentos utilizados

hasta su completa suspension
Finalmente reevaluar CAM-ICU cada 12 horas.

Para facilitar el uso del protocolo y la supervisiéon por parte del equipo médico se adjunta un
checklist con las actividades mas importantes a realizar para prevenir y manejar el delirium
(Anexo 4y 5).

Es importante la realizacion de CAM-ICU al menos cada 12 horas, ya que nos permite
diagnosticar precozmente el delirium, pudiendo manejarlo a tiempo.

Anexos de protocolo

Anexo 1. “Sedation-Agitation scale” (SAS).

puntuacién Término descripcidn

7 Agitacion peligrosa Intenta la retirada del tubo endotraqueal y de los catéteres
Intenta salirse de la cama, arremete contra el personal

6 Muy agitado No se calma al hablarle, muerde tubo endotraqueal, necesita
contencion fisica

5 Agitado Ansioso o con agitacion moderada, intenta sentarse, pero se calma
con estimulo verbal.

4 Calmado y cooperador | Calmado o facilmente despertable, obedece érdenes.

3 Sedado Dificil de despertar, se despierta con estimulos verbales o con

movimientos suaves, pero se vuelve a dormir enseguida.
Obedece 6rdenes sencillas

2 Muy sedado Puede despertar con estimulo fisico, pero no comunica, ni
obedece érdenes. Puede moverse espontaneamente
1 No despertable Puede moverse o gesticular levemente con estimulos dolorosos,

pero no se comunica ni obedece érdenes
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Anexo 2. Escala de coma Glasgow.

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): - ' <\/TK
tipos de respuesta motora y su puntuacién [ LS[‘\ ] E R

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pard la verbal, la resp owllry ll P moun.

El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor més alta es 15 puntos. La aplicacié i
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.

) 3 )

% ESPONTANEA  ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN
—
= I :
O &1l6 ‘
) 1 ) ) .
ORIENTADOY DESORIENTADO  PALABRAS SONIDOS NINGUNA
21 CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA
5 ) -
> LA X J ¥/
P [ |
) ) s [+ 3 ). '
< ORDEN VERBAL LOCALIZA RETIRADAY FLEXION 6 NINGUNA
OBEDECE EL DOLOR FLEXION ANORMAL RESPUESTA
o’ é RM EXTENSION S
5
(rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracién)
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Anexo 3. CAM-ICU.

CAM-ICU. VERSION ESPANOL (CHILE)

CRITERIO 1.-

¢ ALTERACION AGUDA Y/O FLUCTUANTE
DEL ESTADO MENTAL ?
( Registrar basal, ver fluctuaciones de SAS ultimas 24 horas)

CRITERIO 2.-
A.- TEST AUDITIVO

Instrucciones: Diga al paciente,"Voy a leerle una
serie de 10 letras. Indique todas las veces que
escuche la letra A apretando mi mano"

Luego lea las letras de esta lista en un tono normal

SAVEAHAART (Maximo 2 errores)

B.- TEST VISUAL (Aplicar si Test Auditivo No concluyente)
Siga las instrucciones del manual

CRITERIO 3.-
PENSAMIENTO DESORGANIZADO (Maximo 1 error)
Set A SetB
1. ¢ Puede flotar una piedra en el agua? 1. ¢ Puede flotar una hoja en el
agua?
2. ¢(Hay peces en el mar? 2. ¢Hay jirafas en el mar?
3. ¢(Pesa mas un kilogramo que dos 3. ¢ Pesan mas dos kilogramos que
kilogramos un kilogramo?
4. ;Se puede usar un martillo 4. ;Se puede usar un martillo para
para clavar un clavo? ) cortar madera?
5. Digale al paciente, "Muéstreme esta misma cantidad de dedos " (el

examinador muestra 2 dedos frente al paciente). "Ahora haga lo mismo con la otra
mano" (no repetir la cantidad de dedos). Si el paciente no puede mover ambos
brazos, para la segunta parte de la orden pidale lo siguiente: "Ahora agregue un
dedo mas"

CRITERIO 4.-
NIVEL ALTERADO DE CONCIENCIA
Positivo en presencia de SAS distinto de 4

RECUERDE: CAM-ICU (+) EN PRESENCIA DE
CRITERIOS 1Y 2 MAS
CRITERIOS 3 0 4
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Anexo 4. Medidas de prevencién de delirium.

Dominios

Medidas

Si

No

No
Aplica

Reorientacion

Orientacién verbal temporal y espacial al ingreso de la habitacién

Orientacién de la persona al ingreso de la habitacion

diaria - - -
Explicar motivo de ingreso
Letreros de facil visibilidad con dia de la semana, fecha, estacion,
periodo del dia (Dia o Noche), reloj visible y a la hora.
Manejo Letreros de facil visibilidad con el lugar, piso, calle, comuna y pais.
ambiental Paciente tiene elementos familiares en el entorno

Paciente tiene acceso a radio, television, revistas, libros

Considerar la prolongacion de las visitas para el cuidador principal

Protocolo de

Paciente tiene facil acceso a tapones de oidos y antifaz para los ojos

Apagar la luz en la habitacidon del paciente entre las 00:00 y 5:30 am
y disminuir ruidos en la unidad (30-40decibeles maximo)

Evitar procedimientos durante el horario de suefio (00:00-5:30 am)

Evitar contenciones fisicas durante la noche

suefio - — - - ;
Evitar uso de hipnéticos, benzodiacepinas u otros farmacos para
sedar al paciente en caso de insomnio (Favorecer suefio fisioldgico)
Promover vigilia diurna (procedimientos y actividades entre 5:30 y
00:00 am)
Terapia de movilizacién motora precoz en cama

e Terapia de movilizacion motora precoz fuera de cama
Movilizacion PRI —
precoz Elementos para levantarse (bata, zapatos) de facil disposicion para

el paciente

Evitar uso de contenciones fisicas

Correccion de
déficit
sensorial

Paciente es usuario de placa dental, lentes y/o audifonos

Paciente tiene acceso facil a placa dental, lentes y/o audifonos

Participacion
familiar

Educar a la familia y hacer entrega de triptico con informacién sobre
deliriumy la unidad

Promover la participacion de la familia en el cuidado del paciente
durante las visitas

Medicamentos

Chequear cumplimiento de indicacion de Sedacidn superficial

Conciliacién de la medicacion

Evitar uso de metoclopramida,
benzodiacepinas

clorfenamina, ranitidina y

Manejar adecuadamente el dolor usando minimas dosis de opioides

Monitorizacién
de la funcién
urinariay
rectal

Evitar Constipacidn (protocolo de constipacion)

Musicoterapia

Musicoterapia en compaiiia de la familia
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Anexo 5. Manejo no farmacoldgico y farmacolégico de delirium

No

Manejo Medidas Si | No .
Aplica

Estimulacion cognitiva para manejo de delirium (terapia ocupacional
intensiva)

No — - -
L. Contencidn verbal en SAS 5 (agitaciones leves), evitar uso de sedantes.
farmacolégico — - - -~
Utilizar contenciones de extremidades y/o carpa torécica solo en SAS 6
> (Agitacidn peligrosa)
Neurolépticos en caso de delirium hiperactivo con agitacion peligrosa
Farmacoladgico Si el paciente estd usando ventilacion mecanica preferir sedacién

superficial

Anexo 6. Aproximacion clinica para prevencién y manejo de delirium.

Ingreso paciente a UCI

Implementar Prevencién no
farmacoldgico de delirium (PNFD)

Evaluar CAM-ICU
cada 12 horas
1

No -
Evaluable

Realizar

Blsqueda de la
causa de
delirium
(T.H.LN.K)

Agitacion

Con dolor § Sin dolor agitacién

Seguir protocolo

local de analgesia
e hipnéticos
Contencién verbal ) Considerar
A Contencién :
+ contencién fisica i manejo
: fisica S
(de ser necesaria) farmacolégico

Contencién
verbal

Paciente sin VM Paciente con VM o

via enteral no
disponible
Via enteral disponible

Quetiapina 25mg y Inicio 0 aumento de

de comportamiento de protocolo local
dificil manejo

Reevaluar CAM-ICU cada 12 horas
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Anexo 4. CAM-ICU
CAM-ICU. VERSION ESPANOL (CHILE)

CRITERIO 1.-
¢, ALTERACION AGUDA Y/O FLUCTUANTE
DEL ESTADO MENTAL ?
( Registrar basal, ver fluctuaciones de SAS dltimas 24 horas)

CRITERIO 2.-
A.- TEST AUDITIVO

Instrucciones: Diga al paciente,"Voy a leerle una
serie de 10 letras. Indigue todas las veces que
escuche la letra A apretando mi mano"

Luego lea las letras de esta lista en un tono normal

SAVEAHAART (Maximo 2 errores)

B.- TEST VISUAL (Aplicar si Test Auditivo No concluyente)
Siga las instrucciones del manual

CRITERIO 3.-
PENSAMIENTO DESORGANIZADO (Maximo 1 error)
Set A SetB
1. ¢ Puede flotar una piedra en el agua? 1. ¢ Puede flotar una hoja en el
agua?
2. ;Hay peces en el mar? 2. ¢ Hay jirafas en el mar?
3. ¢(Pesa mas un kilogramo que dos 3. ¢(Pesan mas dos kilogramos que
kilogramos un kilogramo?
4. ;Se puede usar un martillo 4. ;Se puede usar un martillo para
para clavar un clavo? . cortar madera?
5. Digale al paciente, "Muéstreme esta misma cantidad de dedos " (el

examinador muestra 2 dedos frente al paciente). "Ahora haga lo mismo con la otra
mano" (no repetir la cantidad de dedos). Si el paciente no puede mover ambos
brazos, para la segunta parte de la orden pidale lo siguiente: "Ahora agregue un
dedo mas"

CRITERIO 4.-
NIVEL ALTERADO DE CONCIENCIA
Positivo en presencia de SAS distinto de 4

RECUERDE: CAM-ICU (+) EN PRESENCIA DE
CRITERIOS 1Y 2 MAS
CRITERIOS 3 0 4
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Anexo 5. Calculo PRE-DELIRIC

Formula for PRE-DELIRIC model

Risk of delirium = 1/ (1+exp—(-6.31

+ 0.04 x age

+ 0.06 x APACHE-II score

+ 0 for non-coma or 0.55 for drug induced coma or 2.70 for miscellaneous
coma or 2.84 for combination coma

+ 0 for surgical patients or 0.31 for medical patients or 1.13 for trauma
patients or 1.38 for neurology/neurosurgical patients

+ 1.05 for infection

+ 0.29 for metabolic acidosis

+ 0 for no morphine use or 0.41 for 0.01-7.1 mg/24 h morphine use or
0.13 for 7.2-18.6 mg/24 h morphine use or 0.51 for >18.6 mg/24 h
morphine use

+ 1.39 for use of sedatives

+ 0.03 x urea concentration (mmol/L)

+ 0.40 for urgent admission))

The scoring system’s intercept is expressed as —6.31; the other numbers
represent the shrunken regression coefficients (weight) of each risk factor.
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Anexo 6. p value tabla de caracteristicas generales de la poblacion total y
subgrupo con delirium

p value
Datos de los pacientes con
delirium

Caracteristicas de la p value datos de los

poblacion pacientes totales

Edad, media (DE), afios
Rango de edad (afios), n (%)

18 -40

41 — 65 0,7967 0,1996
> 65

Mujeres, n (%) 0,2630 0,4538
IMC, n (%)

Bajo peso (< 18,5)
Normal (18,5 — 24,9)

Sobrepeso (25,0 —29,9) Dtz DD
Obeso (> 30)

SOFA, media (DE), puntaje 0,7976 0,3877
APACHE II, media (DE), puntaje 0,3842 0,6056
PRE-DELIRIC, media (DE), % 0,0967 0,1365
Motivos de ingreso, n (%)

-Sepsis

-Enfermedad Hepatica

-SDRA 0,1048 0,3940
-Paciente neurocritico

-Enfermedad Renal

Uso de Tabaco, n (%) 0,4943 0,5727
Uso de Alcohol, n (%) 0,8151 0,7374
Uso de Drogas, n (%) 0,3792 0,7529
Antecedentes de patologias 0.8362 0.8487

mentales, n (%)
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