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PLAN DE INVESTIGACION

RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS

Se llevara a cabo un estudio longitudinal prospectivo no experimental, con
la finalidad de evaluar si el delirium es un factor de riesgo para la
mortalidad en pacientes criticos del Hospital Victor Lazarte Echegaray
durante el afio 2024. El estudio incluira a 84 pacientes criticos, divididos
en dos grupos dependiendo de si presenta 0 no delirium. se utilizara un
instrumento validado para confirmar la presencia de este sindrome. Se
recopilaran ademas datos de edad, sexo, dias de estancia en UCI,
ventilacion mecanica, sepsis y gravedad de la enfermedad. Se obtendran
resultados descriptivos e inferenciales. Se calcularan los riesgos relativos
crudos y ajustados, considerando significativa la asociacién con un p valor
menor a 0.05. Ademas, se cumplirdn con los aspectos éticos establecidos

para llevar a cabo esta investigacion.

Palabras clave: Delirium, mortalidad, unidad de cuidados intensivos,

pacientes criticos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aquellas personas que padecen condiciones de salud grave, son
denominadas pacientes criticos, y requieren vigilancia y tratamiento
intensivo, por lo que muchos de ellos son ingresados a la unidad de
cuidados intensivos (UCI). Esto poblacion enfrenta una elevada
mortalidad, cercana al 50%, que en las Ultimas décadas se ha
duplicado(1). Sumado a ello, estos pacientes presentan algunas
caracteristicas que pueden incrementar aun mas el riesgo de mortalidad,
como infecciones respiratorias, urinarias y sepsis. El delirium (DE),
también es comun en estos pacientes y se ha observado que podria estar

relacionado con una mayor mortalidad (2).

El DE es una disfuncion cerebral aguda caracterizada por un cambio
repentino en el rendimiento cognitivo, principalmente la atencion y la
conciencia, con alteraciéon de la excitacién y un curso fluctuante, que

puede desencadenarse por multiples causas como enfermedades



agudas, traumatismos y cirugias (3). En la sala de urgencias, el DE afecta
al 20% de pacientes hospitalarios, al 35% de los postoperados y hasta al
80% de pacientes en UCI (4).

Existen diferentes herramientas validadas que permiten la identificacion
rutinaria del DE en pacientes criticos, entre ellas destaca el “Método de
Evaluacion de Confusion para la UCI” (CAM-ICU, por sus siglas eninglés),
una herramienta que ha demostrado buena validez, fiabilidad y sencillez
en la evaluacién del DE en pacientes criticos, incluso de aquellos que
requieren soporte ventilatorio(5). El CAM-ICU se realiza rapidamente y
consiste en diversas preguntas y observaciones disefiadas para identificar
el DE (6).

Por lo mencionado anteriormente, el DE se asocia con una variedad de
resultados adversos y perjudiciales, entre ellos el aumento de la los dias
en hospitalizacién, deterioro cognitivo persistente y el incremento de la
mortalidad. Por lo que, en la UCI, donde la mortalidad de los pacientes ya
es elevada debido a sus condiciones clinicas y los factores a los que se
encuentran expuestos, la presentacion del DE podrian aumentar ain mas
la mortalidad. No obstante, hasta el momento la evidencia cientifica sobre

esta asociacion es escasa, sobre todo en el contexto nacional.

Problema
¢ El delirium es un factor de riesgo para la mortalidad en pacientes criticos

del Hospital Victor Lazarte Echegaray atendidos en el 20247

. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Li, et al (2022) desarrollaron una cohorte prospectiva en la cual evaluaron
la presencia de DE y su asociacion la mortalidad en pacientes criticos,
incluyendo en 267 participantes. Durante los primeros 14 dias dentro de
la UCI, el DE se presento en el 55.8% de los pacientes. No obstante, tras
el analisis final, se determiné que el DE no se encontraba asociado de con
el riesgo de mortalidad a los 14 dias de internado (HRa: 1.37; IC 95%:
0.69-2.72) ni durante la hospitalizacién en general (HRa: 1.00; IC 95%:



0.64-1.55). Concluyen que el DE no se relaciona con la mortalidad a corto

plazo en pacientes criticos (7).

Tao, et al (2023) en su estudio retrospectivo, investigaron el impacto del
DE en pacientes oncolégicos que ingresaron a la UCI, incluyendo a 915
individuos. La mortalidad en la UCI fue del 24% en los pacientes con DE,
y del 2.6% en los pacientes sin DE. Se evidencié en el analisis inferencial
que esta afeccion se asocio independientemente a una mayor mortalidad
en la UCI (OR: 10.75, p<0.001), y un mayor tiempo de permanencia en la
UCI (OR: 1.67, p<0.001). Concluyen que el DE influye en el prondstico de
los pacientes oncoldgicos que ingresen a UCI, aumentando

considerablemente la mortalidad de los mismos (8).

Corona et al (2022) realizaron un analisis prospectivo del desenlace del
delirium en la UCI. Evaluaron este sindrome en 563 pacientes criticos,
observando que la mortalidad general fue del 10%, y la prevalencia del
DE fue del 14%. De los pacientes fallecidos en la UCI, el 13.9% habia
presentado DE, en comparacion con el 9.5% que no presento este
sindrome. Sin embargo, el DE no mostrd ser un determinante importante
en la mortalidad de los pacientes en UCI (p = 0.22). Concluyen que,
aunque la mortalidad parece ser mayor en pacientes con DE, estas

variables no necesariamente se asocian (9).

Fiest, et al (2021) en una investigacion longitudinal retrospectiva
analizaron estimaron la mortalidad en pacientes criticos que padecieron
DE, incluyendo a 5936 pacientes. En sus resultados, observaron que la
mortalidad en quienes habian presentado DE fue del 3.9% en los 30 dias
posteriores al alta, y en quienes sobrevivieron fue del 2.6%. Asimismo,
establecieron que el haber presentado DE era un factor que aumentaba
de forma significativa el riesgo de mortalidad (HR: 1.44; IC 95%: 1.08-
1.92). Concluyen que el DE en UCI aumenta el riesgo de decesos

posteriores al alta (10).

Armandola et al (2023), en un andlisis descriptivo identificaron la
presencia de DE en 58 pacientes criticos que se encontraban en la UCI.
Se observo que la prevalencia de este sindrome fue del 93%. Ademas, el



80% de pacientes que presentaron DE durante su estancia en la UCI,
fallecieron. En contraparte, no se reportaron fallecimientos entre los
pacientes que no presentaron DE durante su hospitalizacion. Concluyen
que la prevalencia del DE es mayor en las personas que fallecen durante
su internamiento en la UCI (11).

. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Comprender mejor la relacion entre el DE y la mortalidad en pacientes
criticos aporta evidencia médica a un area con conocimiento limitada,
pero de gran relevancia clinica. Utilizando una herramienta validada y
confiable para determinar la presencia del DE, se espera obtener datos
robustos que puedan influir en la practica clinica y guiar la implementacion
de estrategias de prevencion para este sindrome. Ademas, abordar este
vacio en el conocimiento permitira optimizar el manejo de los pacientes
en la UCI, mejorar su pronostico y reduciendo la mortalidad. De igual
forma, este estudio contribuird a una atencion mas efectiva y basada en
evidencia en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, ofreciendo nuevas

perspectivas para la mejora de los cuidados criticos.

. OBJETIVOS

Objetivo General
Evaluar si el delirium es un factor de riesgo para la mortalidad en pacientes

criticos del Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el afio 2024.

Objetivos especificos

— Determinar la incidencia de mortalidad en pacientes criticos con
delirium.

— Determinar la incidencia de mortalidad en pacientes criticos sin
delirium.

— Comparar la incidencia de mortalidad entre los pacientes criticos con
delirium y sin delirium.

— ldentificar los factores intervinientes que aumentan el riesgo de

mortalidad en pacientes criticos.



6. MARCO TEORICO
Se define como enfermedad critica al estado de salud grave caracterizado
por una disfuncion importante de ciertos 6rganos, con una inminente
probabilidad de fallecer en ausencia de atencion médica adecuada. La
mayoria de estos casos requieren ingreso a UCI, lugar donde los
pacientes reciben atencion especializada y continua las 24 horas del dia
debido a la gravedad de su condicidn. A nivel mundial, se estima que se
producen hasta 45 millones de casos de enfermedades criticas cada afio
(12). En paises como Estados Unidos, se registran alrededor de 250 mil

casos de pacientes criticamente enfermos anualmente (13).

Las personas que se encuentran internadas en la UCI presentan un
elevado riesgo de desarrollar complicaciones, como infecciones
adquiridas, debido a la alta frecuencia de procedimientos y dispositivos
invasivos, la mayor edad e inmunosupresion. Entre estas complicaciones
se incluyen las infecciones respiratorias, urinarias y la sepsis. Ademas,
una complicacién frecuentemente reportada es el DE, especialmente
asociada a la edad avanzada y a enfermedades graves. Esta condicion
no solo prolonga la estancia en la UCI y complica el tratamiento, sino que

también incrementa la mortalidad de estos pacientes (2).

El DE es un sindrome neuroconductual reversible de inicio rapido
provocado por una alteracion transitoria de la actividad neuronal normal
debido a una alteracion sistémica. Se caracteriza por cambios en el
estado de alerta, atencién y orientacion, y va acompafiado de alteraciones
en la percepcion, emocion, memoria y actividad psicomotora. Esta
condicion es consecuencia directa de una afeccidbn médica y puede ser
inducido por una disfuncion o enfermedad aguda de un 6rgano, es por
ello, que se presenta principalmente en pacientes con enfermedades
criticas y que se encuentran en UCI (14).

El DE es una forma de disfuncién cerebral presente en hasta el 50% de
pacientes criticamente enfermos que no reciben ventilacion mecanica, y
hasta el 80% de los que encuentran en la UCI pueden experimentarlo (15).
Ademas, la presencia de DE entre pacientes hospitalizados se ha

asociado con una mortalidad de hasta el 70% en los 6 meses siguientes,



mientras que, en el entorno de la UCI, los pacientes que experimentan DE
muestran un aumento de dos a cuatro veces en la mortalidad en general
(16).

El riesgo de DE esta determinado por la interrelacion entre factores
predisponentes, como la edad avanzada, comorbilidades, patologias
psiquiatricas y el deterioro sensorial, y por factores precipitantes que
varian segun el entorno e incluyen enfermedades agudas, cirugias,
deshidratacion, medicamentos psicoactivos, periodo previo de sedacion y
ventilacion mecanica. Asimismo, en la UCI, variables ambientales como
la ausencia de luz diurna, el aislamiento, el traslado desde otra sala, la
inmovilidad y el uso de restricciones fisicas también aumentan el riesgo
de DE (17).

Las manifestaciones clinicas del DE incluyen agitacion o estupor, con
paranoia, alucinaciones visuales, pensamiento desorganizado Yy
desorientacion. Un componente clave del DE es su naturaleza fluctuante,
a menudo descrita como creciente y menguante, debido a que los
pacientes pueden parecer alternativamente llcidos y desorientados. Su
identificacion es fundamental, ya que puede ser la Unica manifestacion de
una patologia sistémica e identificarla correctamente conducira a la

investigacion de la patologia subyacente (18).

Los tipos de DE que pueden presentarse son el hiperactivo, hipoactivo y
mixto. En el de tipo hipoactivo, los pacientes se encuentran
predominantemente letargicos con una actividad motora reducida, lentitud
en el pensamiento y respuesta (19). En contraste, en el DE hiperactivo,
los pacientes estan agitados, inquietos, pudiendo mostrar
comportamientos desorientados y agresivos. Y el mixto se caracteriza por
episodios alternantes de agitacion, agresividad e hipoactividad. Cabe
resaltar que, en las personas en estado critico que requieren ventilacion

mecanica, el DE mas frecuente es el de tipo hipoactivo (6).

La fisiopatologia del DE aun no se comprende completamente, pero se ha
visto que desequilibrios en ciertos neurotransmisores juegan un papel

crucial. Una liberacion excesiva de dopamina y una disponibilidad
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reducida de acetilcolina pueden contribuir a los sintomas de DE (20).
Ademas, la respuesta inflamatoria en enfermedades criticas, mediadas
por citoquinas inflamatorias, pueden provocar dafio endotelial en el
sistema nervioso, formacion de trombina y disfuncion microvascular, lo

cual también conduce al desarrollo de DE en estos pacientes (21).

Para el diagndstico del DE en pacientes de la UCI, el instrumento validado
mas reconocidos es el CAM-ICU. Primero se aplica la “Escala de
Sedacidon-Agitaciéon de Richmond’(RASS), que permite determinar el
estado del paciente, evaluando si presenta ansiedad, agitacion o
sedacion. Si el puntaje de la RASS esta entre -3y + 5, es posible evaluar
el contenido de la conciencia, mediante el segundo paso, donde se utiliza
la herramienta CAM-ICU. Sin embargo, puntajes mas bajos en la RASS,
entre -4 y -5, se definen como coma o estupor, por lo que el paciente no

puede responder a los estimulos y la CAM-ICU no es aplicable (22, 23).

En el segundo paso del CAM-ICU se evalla el contenido de la conciencia,
con la verificacibn de cuatro parametros, cada uno de ellos con dos
niveles, ausente o presente, utilizados para establecer la presencia de
DE, es decir, las fluctuaciones en el estado mental. El diagnostico de DE
se basa en la presencia de dos criterios principales, es decir, inicio agudo
o fluctuante mas falta de atencion y al menos uno de los criterios como

pensamiento desorganizado o nivel de conciencia alterado (24).

El manejo del DE en pacientes criticos es un desafio, debido a que las
opciones farmacolégicas con eficacia demostrada son limitadas. Las
guias practicas no recomiendan el uso rutinario de antipsicéticos u otros
farmacos, excepto en casos especificos donde se necesiten para el
control del comportamiento hiperactivo, o en pacientes con alucinaciones,
delirios 0 ansiedad, en los que se debe emplear las dosis mas bajas

posible y durante el periodo mas corto necesario (25).

Para la prevencion del DE en pacientes criticos, se han desarrollado e
implementado pautas no farmacolégicas que han demostrado una
reduccion exitosa de la incidencia y deterioro funcional asociado. Estas

estrategias abordan diversos aspectos fisicos, cognitivos, funcionales y
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sensoriales (26). Por lo que, investigar si el DE en pacientes criticos
constituye un factor de riesgo de mortalidad permitiria desarrollar
estrategias efectivas para mitigar los efectos adversos de este sindrome

y mejorar los resultados clinicos de los pacientes.

7. HIPOTESIS
Hipotesis alterna: El delirium si es un factor de riesgo para la mortalidad
en pacientes criticos del Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el afio
2024.

Hipotesis nula: El delirium no es un factor de riesgo para la mortalidad
en pacientes criticos del Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el afio
2024.

8. MATERIAL Y METODOLOGIA
a. Disefio de estudio: No experimental, analitica longitudinal, cohorte

prospectiva.

Paciente fallecido

Cohorte expuesta: /
Pacientes con -
delirium \A Paciente
sobreviviente
Pacientes criticos del
Hospital Victor E—
Lazarte Echegaray ohorte n_o Paciente fallecido
2024 expuesta:
Pacientes sin
delirium :
Paciente
sobreviviente

b. Poblacion, muestray muestreo:
Poblacién diana: Pacientes criticos en la UCI.

Poblacién de estudio: Pacientes criticos en la UCI del Hospital Victor

Lazarte Echegaray en Truijillo.
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Poblacién Accesible: Pacientes criticos internados en la UCI del

Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el afio 2024.

Criterios de Seleccién

Criterios de inclusion:

— Cohorte expuesta: Pacientes criticos mayores de 18, de
ambos sexos, que permanezcan en la UCI por al menos 24
horas, que presenten delirium durante su estadia.

— Cohorte no expuesta: Pacientes mayores de 18, de ambos
sexos, que permanezcan en la UCI por al menos 24 horas y que

no presenten delirium durante su estadia.

Criterios de exclusién

— Pacientes que no deseen participar del estudio o pacientes
cuyos representantes legales no den su consentimiento para

ser incluidos.

— Pacientes con sedacion profunda segun el RASS, con

incapacidad para ser evaluados utilizando la escala CAM-ICU.

— Pacientes con enfermedades neurodegenerativas graves,

como Alzheimer.

— Pacientes con dafio cerebral severo preexistente por accidente

cerebro vascular.

Muestra y muestreo:
Unidad de Andlisis:

Cada paciente critico internado en la UCI del Hospital Victor Lazarte

Echegaray durante el afio 2024.

Unidad de Muestreo:

Registro médico de cada paciente incluido.
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Tamafio muestral:

Se utilizo el software Epidat 4.2 para calcular el tamafio minimo muestral,
utilizando su moédulo de estudios de cohorte. Teniendo en cuenta el
antecedente de Tao et al. (8), quienes observaron que la mortalidad fue
del 24% en los pacientes con DE, y del 2.6% en los pacientes sin DE que
se encontraban en la UCI, se establecio el riesgo en la cohorte expuesta
y no expuesta. Ademas, se considerd una razon de 3 pacientes no
expuestos por cada paciente expuesto, debido a la poblacion limitada. Los

detalles del analisis del tamafio muestral se presentan a continuacion:

Tamano de muestra. Estudios de cohorte:

Datos:

Riesgos en expuestos: 24,000%
Riesgo en no expuestos: 2,600%
Riesgo relativo a detectar: 9,231

Razdn no expuestos/expuestos: 3,00

Nivel de confianza: 95,0%
Resultado:
Potencia (%) Tamafno de la muestra*
Expuestos No expuestos Total
80,0 21 63 84

Fuente: Programa estadistico EPIDAT 4.2.

Muestreo:

No probabilistico, por conveniencia.
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c. Definicion operacional de variables:

Variable Definicion operacional Indicador Categoria o Tipo y escala de
escala medicion
Variable dependiente
Mortalidad Registro del fallecimiento del paciente. | Fallecimiento 0=Si Cualitativa nominal
1=No dicotomica

Variable independiente

Delirium Presencia de delirium durante la estancia | CAM-ICU 0=Si Cualitativa nominal
en la UCI. 1=No dicotomica

Variables intervinientes

Edad Registro de la edad del paciente medido | Afios de vida Afos Cuantitativa de
en afos previo a la cirugia. razén

Sexo Caracteristica sexual del paciente | Historia clinica 0 = Femenino Cualitativa nominal
consignado en la historia clinica. 1 = Masculino dicotomica

Estancia en UCI Cantidad de dias que el paciente estuvo | Historia clinica Dias Cuantitativa de
en la UCI antes de su alta o deceso. razon

Ventilacion Requerimiento apoyo ventilatorio | Historia clinica 0=Si Cualitativa nominal

mecanica durante la estancia en la UCI 1=No dicotdmica

Sepsis Presentar sepsis segun criterios clinicos | Historia clinica 0=Si Cualitativa nominal
durante la estancia en la UCI. 1= No dicotomica

Gravedad Registro de la gravedad de Ila|APACHE I Puntaje Cuantitativa de
enfermedad al ingreso a la UCI segun el razon

puntaje de la escala APACHE II.




d. Procedimientos y Técnicas:

Con la aprobaciéon del proyecto y la conformidad emitida por el
comité de ética, se solicitara al hospital donde se realizara el
estudio permiso para recopilar informacion de los pacientes en la
UCl.

Se seleccionaran pacientes que ingresen a la UCI y cumplan con
los criterios de seleccion.

Se realizard un seguimiento de 30 dias como maximo a todos los
participantes que conformen la muestra del estudio, evaluando si
durante este periodo fallecieron o su enfermedad fue resuelta.

Se aplicara el cuestionario CAM-ICU para determinar la presencia
de delirium en todos los pacientes que formen parte del estudio y
gue se sospeche que estén presentando este sindrome. Este
instrumento ha sido validado en espafiol por Tobar et al. (27),
mostrando un buen nivel de confiabilidad (Alpha de Cronbach =
0.91).

Se utilizara también las historias clinicas para recopilar datos de la
edad y sexo del paciente, dias de estancia en UCI, ventilacién
mecanica, sepsis y gravedad de la enfermedad segun la escala
APACHE II.

Una vez finalizada la recoleccion de datos, se ingresaran al

programa Excel 2019.

e. Plan de andlisis de datos:

El analisis se llevara a cabo en dos etapas, utilizando el programa SPSS

version 28:

Estadistica descriptiva: Se calculara la media y desviacion
estandar, asi como las frecuencias y porcentajes, para los datos
cuantitativos y cualitativos, respectivamente. Se presentara la
informacion obtenida en tablas de doble entrada.

Estadistica analitica: se evaluara la asociacion entre la mortalidad
y el DE utilizando la prueba de Chi-cuadrado. Considerando un

valor de 0.05 como punto de corte para la significancia estadistica.



Ademas, se llevara a cabo una regresion logistica utilizando
modelos lineales generalizados para el analisis bivariado. Se
mostraran por lo tanto los valores del riesgo relativo (RR) crudos
para las variables de estudio. Aquellas que muestren un valor
p<0.05, ingresaran al modelo multivariado, donde se determinara
las variables que muestran asociacion independiente con la

mortalidad en UCI.

f. Aspectos éticos:

Para la ejecucion de esta investigacion se seguiran las directrices
establecidas por CIOMS (28) y la Declaracion de Helsinki (29),
garantizando el cumplimiento para salvaguardar la integridad de los
pacientes. En este sentido, respetando el derecho al anonimato y el
secreto médico, cada paciente sera identificado mediante un codigo
basado en su numero de historia clinica. Ademas, la informacion
recopilada se utilizara exclusivamente con fines cientificos, sin divulgacion
para otros propdsitos. Por otro lado, se hace énfasis en que este estudio
no se desarrollara sin primero haber obtenido los permisos

correspondientes de las instituciones involucradas.

9. CRONOGRAMA DEL TRABAJO:

2024
Ma Jun | Jul | Ago

ETAPA

1. Busqueda de literatura y
planteamiento del problema

2. Redaccion final del proyecto

3. Presentacion del proyecto para
revision

4. Levantamiento de observaciones

5. Aceptacion del proyecto
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10. PRESUPUESTO DETALLADO

BIENES
Caddigo Nombre del Cantidad Unidad (S/) Total
recurso
Papel A4 1 paquete 30.00 30.00
Boligrafos 6 unidades 5.00 30.00
2.3.1.5.12 | Engrapadora 1 unidad 25.00 25.00
Grapas 26/6 | 3 paquetes 3.40 13.20
Memoria USB | 2 unidades 24.00 48.00
Subtotal 146.20
SERVICIOS
coggo | Nombredel | Tempote | Coto | g
2.3.22.23 Internet 4 meses 95.00 380.00
2.3.22.22 Telefonia 4 meses 70.00 280.00
2.3.27.499 histér(i:g:i?iricas 1 mes 150.00 150.00
Subtotal 810.00
Total 956.20

La financiacién de la investigacién sera asumida por la investigadora

principal.
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12. ANEXOS:

ANEXO 01
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Cédigo: Fecha:
Delirium ( ) Presente
( ) Ausente
Mortalidad ()Si
( )No
Edad ______ afos
Sexo ( ) Femenino

() Masculino

Estancia en UCI dias

Ventilacion mecéanica ( ) Si

( )No

Sepsis ()Si

( )No

Gravedad puntaje




Método para la evaluacion de la confusion en la unidad de cuidados

intensivos (CAM-ICU en espafiol)

Criterio 1. Comienzo agudo Positivo Megativo
Es positivo si la respuesta es si para 1A 0 1B
1A. ;Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacion con el estado basal?
1B. ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Oltimas 24 h? Es decir, jtiende a aparecer y a
desaparecer o aumenta y disminuye en intensidad evidenciado por la fluctuacién en una escala de
sedacion (SAS [Sedation-Agitation Scale ‘Escala de Sedacion-Agitacion®] o RASS [Richmond
Agitation-Sedation Scale ‘Escala de Sedacion-Agitacion de Richmond']), escala de Glasgow o en la
evaluacion previa de delirium?
Criterio 2. Inatencion Positivo Megativo
Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo de 10)
2A. Comience con el componente auditivo del ASE (Attention Screening Examination ‘Examen para la
Evaluacion de la Atencion’). Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacion es clara,
anote esta puntuacion y pase al punto 3
2B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacion no es clara y existen
dudas, proceda a aplicar la prueba visual. 5i se aplican las 2 pruebas, use el resultado del ASE visual
para la puntuacion
Criterio 3. Pensamiento desorganizado Positivo Negativo
Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un maximo de 5)
3A. Preguntas de si o no {usar grupo A o grupo B, alternar los grupos en dias consecutivos si lo
considera necesario):

Grupo A Grupo B

;Puede flotar una piedra en el agua? (Puede flotar una hoja en el agua?
{Existen peces en el mar? (Existen jirafas en el mar?

;Pesa 1 kg mas que 2 kg? ;Pesan 2 kg mas que 1 kg?

+Se puede usar un martillo para clavar un clave? ;Se puede usar un martillo para cortar madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.

3B. Ordenes

Diga al paciente: “muestreme cuantos dedos hay aqui”. Ensefie 2 dedos al colocarse delante del

aciente

Popstariurmante digale: “haga lo mismo con la otra mano". 5i el paciente es incapaz de mover
ambos brazos, para la segunda parte de la orden digale: “agregue un dedo mas"

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas ordenes

Criterio 4. Nivel de consciencia alterado Positivo Negativo
Es positivo si la SAS es diferente a 4 o la RASS es diferente a 0
Metodo para la evaluacion de la confusion en la unidad de cuidados intensivos total Positivo Megativo

La presencia de los criterios 1y 2 y la presencia de cualquiera de los criterios 3 o 4 confirman la
presencia de delirium

A. ASE (Attention Screening Examination ‘Examen para la Evaluacion de la Atencion’) auditivo (letras)

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 a una velocidad de una letra por segundo.

SAVEAHAART

Puntaje: se contabiliza un error cuando el paciente no aprieta la mano con la letra “A™ o cuando el paciente aprieta la
mano con cualguier letra diferente a la letra “A”. Nota: si lo prefiere, puede usar en espanol una secuencia alternativa de
10 letras que incluya 4 o 5 letras “A™ para facilitar su memorizacion, como “ABARATARAN".

B. ASE visual (figuras)

Vea los siguientes grupos de dibujos (A y B)

ASE visual (grupo A)
|

Paso 1

Paso 2
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ASE visual (grupo B)
Paso 1

Paso 2

Paso 1: 5 Dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: “Sr. o Sra., voy a mostrarle dibujos de algunos objetos comunes. Mirelos detenidamente y
trate de recordar cada dibujo porque yo voy a preguntarle después qué dibujos ha visto". Luego muéstrele el paso 1 del
grupo A o B y altere diariamente, si se requieren, evaluaciones repetidas. Muéstrele los primeros 5 dibujos durante 3 s
cada uno.

Paso 2: 10 dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: “ahora voy a mostrarle algunos dibujos mas”. Algunos de estos dibujos usted ya los ha
visto y otros son nuevos. Dejeme saber si usted los ha visto o no anteriormente y mueva su cabeza para decir si
—demuestrele— o no —demuestrele—".

Luego muéstrele 10 dibujos (5 nuevos y 5 repetidos) por 3 s cada uno (paso 2 del grupo A o B, segin el grupo que se haya
usado en el paso 1).

Puntaje: se obtiene al contabilizar el nimero de respuestas correctas “si” o ““no” durante el paso 2 (de un maximo de 10).
Para mejorar la visibilidad de los adultes mayores, las imagenes son impresas en un tamano de 10 x 15cm, en papel con
fonde blanco y laminado con acabado mate.

Nota: si un paciente usa lentes, aseglirese de que los este usando cuando realice el examen visual del ASE.
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ANEXO 02.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio: Delirium como Factor de Riesgo de Mortalidad en Pacientes Criticos
del Hospital Victor Lazarte Echegaray, 2024

Investigadora Principal: M. C. Grecia Davila

Institucion: Hospital Victor Lazarte Echegaray, Truijillo

El propésito de este estudio es evaluar si el delirium es un factor de riesgo asociado a
la mortalidad en pacientes criticos del Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el afio
2024. Utilizaremos la escala CAM-ICU para evaluar la presencia de delirium en los
pacientes.

Si decide participar en este estudio, se le realizard una evaluacion mediante una escala
validad para evaluar la presencia de delirium en el paciente. También recopilaremos
informacion demografica y clinica relevante. Su participacion implicara ser monitoreado
y evaluado como parte de su atencién habitual en la UCI.

No se anticipan riesgos adicionales por participar en este estudio mas alla de los que ya
existen como parte de su atencion médica estandar en la UCI. La participacion en este
estudio no le proporcionara beneficios directos, pero los resultados obtenidos podrian
beneficiar a futuros pacientes criticos al mejorar las estrategias de manejo del delirium.

Toda la informacion recopilada en este estudio serd confidencial. Los datos seran
codificados y sélo los investigadores autorizados tendran acceso a la informacion
identificable. Los resultados del estudio se publicaran de manera que no se pueda
identificar a los participantes.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Puede decidir no
participar o retirarse del estudio en cualquier momento, sin que esto afecte su atencién
médica.

Declaracion de Consentimiento:

He leido la informacién proporcionada y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Entiendo que mi participacién es voluntaria y que puedo retirarme en cualquier momento
sin afectar mi atencion médica. Al firmar este documento, doy mi consentimiento para
participar en el estudio.

Firma del paciente Firmar del representante legal
Fecha: Fecha:
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ANEXO 03

Matriz de consistencia

Titulo Objetivos Hipotesis Variables Métodos
General Ha: El delirium si es un factor | Dependiente: Disefio: Observacional,
Evaluar si el delirium es un factor de | de riesgo para la mortalidad | e Mortalidad analitico, longitudinal,
riesgo para la mortalidad en pacientes | en pacientes criticos del prospectivo.

“Delirium como factor
de riesgo de mortalidad
en pacientes criticos

criticos del

Hospital Victor Lazarte

Echegaray durante el afio 2024

Hospital ~ Victor  Lazarte
Echegaray durante el afo
2024.

Poblacién: pacientes criticos de
la UCI del Hospital Victor
Lazarte Echegaray durante el

del Hospital Victor d

Lazarte  Echegaray, afio 2024.

2024” ]
Muestra: 84 pacientes, con una
razon de 3 no expuestos por
cada expuesto.

Problema: Especificos: Ho: EI delirium no es un | Independiente Plan de analisis de datos

SEl delirium es un
factor de riesgo para la
mortalidad en
pacientes criticos del
Hospital Victor Lazarte
Echegaray durante el
afio 20247

Determinar la incidencia de
mortalidad en pacientes criticos con
delirium.

Determinar la incidencia de
mortalidad en pacientes criticos sin
delirium.

Comparar la incidencia de
mortalidad entre los pacientes
criticos con delirium y sin delirium.
Identificar los factores intervinientes
gque aumentan el riesgo de
mortalidad en pacientes criticos.

factor de riesgo para la
mortalidad en pacientes
criticos del Hospital Victor
Lazarte Echegaray durante el
afio 2024.

e Delirium

Intervinientes

e Edad

* Sexo

e Estancia en UCI

¢ Ventilacion
mecanica

* Sepsis

e Gravedad

e Estadistica Descriptiva:
Cuantitativos: promedio vy
desviacién estandar.
Cualitativas: frecuencias vy

porcentajes
e Estadistica Inferencial:

T de Student, Chi-cuadrado:
valor p<0.05

Regresioén logistica mediante
modelos lineales
generalizados: riesgos
relativos crudos y ajustados,
intervalos de confianza al 95 %
y valor p<0.05
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