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RESUMEN

El delirium o sindrome confusional agudo es una forma aguda de disfuncion
cerebral definida como la perturbaciéon del estado de conciencia, la cual se
caracteriza por ser una de las Patologias mas antiguas descritas en la
actualidad. La rapidez con la que se llegue a su sospecha, diagnostico y
tratamiento afecta claramente los niveles de mortalidad y sobrevida del
paciente en el primer afio posterior a la aparicion de la causa del SCA, un
ejemplo de este grupo de personas son los pacientes quemados. El objetivo del
trabajo realizado fue el determinar la prevalencia de delirium en los pacientes
guemados del hospital Luis Vernaza de Guayaquil durante el periodo de marzo-
agosto 2017. El método de obtencion de los datos necesarios para cumplir con
el trabajo fue la recoleccibn de datos mediante el uso de herramientas
diagnosticas no invasivas de método observacional como el método de
evaluacion de la confusibn (CAM). Se demostr6 que la prevalencia en los
pacientes quemados del Delirium en el HLV de Guayaquil fue del 36.4%, que el
factor de riesgo que mayormente esta presente en los pacientes con delirium,
fue el consumo de las Benzodiacepinas, el factor protector mas relevante entre
los mencionados fue la presencia de opiaceos en la medicacién béasica de
todos los pacientes. En conclusion, el manejo del sindrome confusional agudo
en el Ecuador a través de su prevalencia refleja que si bien no hay
conocimiento de los métodos diagndsticos de esta patologia, la terapéutica
para el manejo del paciente quemado en los hospitales lleva a descubrir que
los estudios propuestos a posterior servirian como herramienta para la
disminucién del delirium en los diferente aspectos de riesgo para esta

patologia.



CAPITULO 1
1.1. Antecedentes

El delirium o sindrome confusional agudo (SCA) se caracteriza por ser
una de las mas antiguas patologias psiquiatricas que se conocen, e incluso
hasta hoy, el reconocer, diagnosticar y tratar esta, supone un reto al médico*?.
El delirium ha recibido un incremento significativo de interés en la literatura
médica en afos recientes debido a su gran asociacion a prondsticos
desfavorables cuando se lo ha estudiado prospectivamente®. El delirium se
muestra como una patologia de frecuencia elevada en el paciente
hospitalizado, ha estado asociado a un incremento significativo de la
mortalidad en multiples estudios y en diferentes tipos de poblaciones®. Los
pacientes que cursaron con delirium durante su estancia en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) tienen un riesgo mucho mayor de morir en el primer
afio después de que se le ha dado el alta médica comparado con los pacientes

que no sufrieron delirium durante su estancia hospitalaria®®.

El Manual de Estadistica y Diagnostico de las Enfermedades Mentales
(DSM-V) define al sindrome confusional agudo (delirium) como un trastorno
neurocognitivo que se da por una alteracion en la atencion y la conciencia del
paciente. Esta se caracteriza por ser de reciente aparicion, constituye un
cambio de la linea de base del paciente y fluctia su gravedad a lo largo del
dia. Suele poseer una alteracion cognitiva adicional, entre las cuales se
incluyen los déficits de la memoria, orientacion, lenguaje, capacidad

visuoespacial y la percepcion®.

Es un diagndstico de exclusién, ya que debe asegurarse el galeno de
gue los signos y sintomas del delirium no sean provocados por otras causas 0
patologias neurocognitivas prexistentes, o que se diagnostique a un paciente
con estimulacion extremadamente reducida como en el coma. Entre las cuales

estan los SCA posterior a intoxicaciéon por sustancias de diverso tipo, Por



abstinencia a substancias, posterior a medicamentos, secundario a otras

patologias (encefalopatia hepética), o etiologia multiple®.

El deliium es muy comdn en los pacientes que son ingresados, se
estima que el 80% de los pacientes al final de su vida han tenido por lo menos
una vez delirium, su prevalencia en la poblacién general es del 1 al 2%, sin
embargo, esta aumenta hasta un 14%-24% en los pacientes que son
ingresados por primera vez. Los pacientes que son ingresados en la UCI
tienen una prevalencia del 70-87%, aun mayor en los pacientes con ventilacion
mecénica en la UCI®. La prevalencia en los pacientes geriatricos que estan en
el postoperatorio es del 30-50%?3. En los pacientes quemados la frecuencia del
delirium es de 8 por cada 10 pacientes’, es decir un 80% de los pacientes

ingresados en el area de quemados son diagnosticados de delirium®’.

Diversos modelos propuestos de la patogénesis del delirium han
sugerido la importancia que tiene la interaccion con los factores de riesgo
predisponentes y precipitantes para el desarrollo del delirium®. Entre los
factores de riesgo predisponentes se encuentran los pacientes de edad
avanzada, la severidad de la enfermedad que varia entre los pacientes
hospitalizados por cualquier causa hasta incluso los pacientes quemados con
injuria inhalatoria que precisen de sedacién, analgesia, relajantes musculares
y ventilacién mecanica®. También se consideran factores predisponentes la
presencia de defectos cognitivos previos al desarrollo del delirium?, reduccién

1*° tabaco!!, una creatinina

de la visién o de la audicion®, consumo de alcoho
elevada®, hipertension® y el uso de medicacién para producir sedacién y
analgesia como las benzodiacepinas, los opioides®?; otros farmacos de los que
se tienen conocimiento son los relajantes musculares y los hipnéticos®>"°. En
cambio, los factores precipitantes del delirium en adultos son inmovilizar al
paciente, el uso de catéteres, la desnutricidén y la deshidratacion en el paciente

anciano®.



Medidas preventivas han sido desarrolladas mediante consensos, en
estas indican una serie de pasos que ayudan a prevenir que se desarrolle el
deliium en pacientes ancianos al ser estos los de mayor riesgo’®. Los
pacientes que tienen factores de riesgo para delirium deberian de tener una
correcta hidratacién, adecuada a cada caso clinico, los medicamentos que
mayormente estan asociados a delirium no deben administrarse o en lo
posible administrar la dosis minima efectiva en el menor tiempo posible para
reducir el riesgo de delirium. Disminuir el tiempo de sedacion libera a los
pacientes de la ventilacion mecanica, se recomienda periodos de ejercicio
ventilatorios para disminuir al minimo el tiempo del paciente en respiracion

asistida.

1.2. Descripcion del problema

El delirium o sindrome confusional agudo (SCA) es una forma aguda de
disfuncion cerebral definida como la perturbacién del estado de conciencia®*3;
acompafiado de inatencién, trastornos de la percepcion y fluctuacion del estado
mental. Su curso es de inicio subito, oscilante, frecuentemente secundario a
injurias organicas®. Se ha reportado que se presenta en un 80% en pacientes
criticos con ventilacion mecanica, y en un 50% en pacientes sin respirador. Por
otro lado, individuos quemados ingresados en la unidad de cuidados intensivos

(UCI) indican una frecuencia del 77% °**.

Los individuos que manifiestan este sindrome tienen un riesgo de 71%
de desarrollar un déficit cognitivo que perjudica la evolucién clinica del mismo
en un plazo de 12 meses™. Se ha indicado que los pacientes quemados
criticos con delirium aumentan su estancia en la UCI y el tratamiento recibido
(analgésicos y sedantes) influye en la presentacién del cuadro®!’. Sin
embargo, a pesar de la importancia atribuida a la patologia, no se ha



generalizado protocolos de evaluacion del cuadro en estos pacientes. Informes
indican que el 5-59% de los intensivistas evaltan delirium en los pacientes
criticos**’. Constituye un problema de salud publica en el Ecuador, debido al
aumento de costos por el tratamiento de estos pacientes y la posibilidad de

mayores complicaciones.

Actualmente se encuentran validadas herramientas de monitoreo para
identificar el cuadro. Una de ellas es el “Método de evaluacion de la confusion
en la UCI” (CAM-ICU) que ha sido aprobado para dicho objetivo debido a la
sensibilidad (81%) y especificidad (96%) informada®*®*°. Por tanto, se propone
su uso con la finalidad de determinar la prevalencia de delirium en este grupo
poblacional y obtener datos que generen lineas base de investigacion para

estudios a mayor escala en el futuro.

1.3. Justificacion

La determinacién de la prevalencia del delirium en el paciente guemado
es de gran importancia. Los pacientes quemados que han sido diagnosticados
con delirium al cabo de un afio presentan un 80% mas complicaciones en el
primer afio después del alta del paciente en referencia a los pacientes que no
tuvieron delirium. Los factores de riesgo asociados al delirium en los pacientes
guemados son diferentes al de los pacientes ingresados en sala de medicina
interna o posterior a una cirugia cardiaca®. Sin embargo, la similitud en el
estrés que sufre el organismo durante grandes intervenciones o en patologias
gue proveen una inadecuada ventilacion provee de razén suficiente al médico
para investigar la presencia de delirium en el paciente quemado, puesto que
cumple con los criterios expuestos. Contrario a lo dicho, en el Ecuador no hay
registros de la prevalencia del delirium en los pacientes quemados, ni se

reconocen los factores de riesgo mayormente asociados.
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1.4. Objetivos generales y especificos
1.4.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de delirium en pacientes del area de quemados del

H. Luis Vernaza, durante el periodo marzo - agosto 2017
1.4.2. Objetivos Especificos

e Establecer la prevalencia de delirium en pacientes de la Unidad de

guemados.

e Determinar caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
del estudio.
e Determinar los factores de riesgo asociados al delirium de los pacientes

del estudio.
1.5. Hipotesis

e La prevalencia de delirium en pacientes guemados del hospital Luis

Vernaza sera del 62-77%.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

2.1.Quemados

Una quemadura se define como un trauma de piel u otros tejidos
organicos causado principalmente por exposiciones a altas temperaturas,
quimicos, electricidad, etc. Una quemadura ocurre cuando una o todas las
células de la piel y de los tejidos subsecuentes son destruidos por calor, frio,
electricidad, radiacién o por heridas causticas causada por productos quimicos.
Las quemaduras son heridas agudas que en su mayoria son de causa Unica,
no recurrente y que progresa rapidamente por una serie de pasos que llevan a
la completa curacion de la piel y los tejidos afectados.

Las quemaduras se dividen segun la poblacion mayormente afectada y
segun el mecanismo de accion de la quemadura. en los nifios la primera causa
de quemadura viene dado por la piel escaldada, en cambio en los adultos la
causa mas comuin de quemaduras es por flama®. La importancia de reconocer
cada una de las quemaduras apropiadamente viene dada por su diferente
manejo, tratamiento, recuperacion e importancia de las comorbilidades que

pueden mejorar o0 empobrecer el diagndstico del paciente.

Las quemaduras de etiologia térmica se caracterizan por qué, la
profundidad de la quemadura esta proporcionalmente relacionada a la
temperatura con que se dio el contacto, el tiempo que duro este contacto con la
fuente a altas temperaturas y el grosor de la piel de la persona que entro en
contacto con las altas temperaturas. Debido a que la conduccion del calor a
través de la piel es baja, muchas de las quemaduras térmicas Unicamente

envuelven la epidermis y parte de la dermis. Las causas mas comunes de
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quemaduras de causa térmica estan asociadas a quemaduras por contacto con
flamas, liquidos calientes, objetos solidos calientes y por contacto cercano con
vapor. Entre las quemaduras asociadas a calor, la importancia de la injuria
ventilatoria se relaciona a pronostico desfavorable, mayor tiempo de ventilacion
mecénica, y una incidencia aun mayor de delirium versus los pacientes sin

ventilacién mecanica (55% vs 80%)” 3%,

Las quemaduras por frio por otro lado son aquellas que ocurren en la
piel y tejidos subsecuentes cuando los cristales de hielo puncionan las células
o cuando se crean medios hipertonicos en el ambiente tisular. El flujo
sanguineo se ve interrumpido, lo que causa en estos pacientes
hemoconcentracion, formacién de trombos intravasculares acompafiado de

hipoxia tisular.

Las heridas causadas por quimicos son provocadas por un amplio rango
de reacciones causticas entre las cuales se encuentran la alteracion del
potencial de hidrogeno (PH), disrupcion de la membrana celular, y por ultimo
efectos téxicos directos en el proceso metabdlico. Ademas del tiempo de
exposicion al caustico, la severidad del cuadro viene dada también por la
naturaleza del agente que entra en contacto con la piel. Como ejemplo el
contacto con &cido produce coagulaciéon de los tejidos mientras que las
quemaduras de etiologia alcalina generan necrosis licuefactiva®*. La absorcién
sistémica de algunos productos quimicos es de mal prondstico y esta asociado

a mayor mortalidad?”.

La energia eléctrica cuando atraviesa el cuerpo es transformada en calor
que produce quemaduras similares a las de indole térmica. Este proceso
llamado electroporacion o dafio a las membranas celulares, provoca la
disrupcion del potencial de accion de membrana y su funcion. La magnitud de
la lesion depende por donde atraviesa la corriente eléctrica, su profundidad, la
resistencia eléctrica que le ofrezcan los tejidos, la fuerza y la duracion de la

corriente??3,
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Las quemaduras se clasifican segun la profundidad de la lesion. Son
consideradas de primer grado cunado la epidermis se encuentra intacta, pero
hay presencia de eritema, un ejemplo claro de esto es la quemadura causada

por la luz solar®.

La quemadura pasa a llamarse de segundo grado cuando la integridad
de la epidermis es dafiada y ademéas se afecta la dermis. Si esta lesion se
limita a las capas superiores de la dermis, se llama quemadura de segundo
grado superficial. Sin embargo, si esta envuelve las capas mas profundas esta
se llama quemadura de segundo grado profunda. Las quemaduras
superficiales de segundo grado son més dolorosas, mientras que las profundas
duelen menos, pero los pacientes refieren una sensacion de presion en las

quemaduras mas profundas®> 2.

Las quemaduras son de tercer grado cuando todas las capas de la piel
se ven afectadas por la quemadura. A la observacién encontramos un paciente
con la piel dura, negra, seca, indolora, con trombosis de las venas y la
presencia de las escaras tipicas del gran quemado. Por ultimo las quemaduras
de cuarto grado, afectan a los tejidos mas profundos posteriores a la piel. El
tejido celular subcutaneo e incluso tejidos mas profundos como los musculos y
tendones se ven envueltos por la quemadura y la zona afecta tiene una
apariencia carbonizada. Importante recalcar que las quemaduras de sitios
especiales como el ojo, oreja, cara, manos, pies y genitales deben de ser

tratados en unidades especializadas para quemaduras?*.

Asi como se clasifica a las quemaduras segun su profundidad también
se deben clasificar segun su grado de severidad. Los pacientes segun estos
criterios, son admitidos en el area de quemados, o0 pueden ser manejados en el
area de consulta externa, y en otros casos son admitidos a la UCI de
guemados. La division clasifica a los pacientes quemados en severidad menor,

moderada, y el paciente gran quemado.

Las quemaduras menores en adultos son de segundo grado menores

del 15% de la superficie corporal total o de tercer grado menor del 2%%. Las
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guemaduras son de gravedad quemado moderada cuando los pacientes tienen
guemaduras de segundo grado del 15-25% de la superficie corporal total o una
gquemadura de tercer grado del 2-10% de la superficie corporal total. Para
distinguir los dos anteriores del gran quemado, este debe de tener quemaduras
de segundo grado mayores al 25%, de tercer grado mayor a 10%, o cualquier
grado de quemadura acompafado de injuria inhalatoria, quemaduras
eléctricas, pacientes quemados con trauma concomitante (trauma
craneoencefalico, intrabdoominal o fracturas), quemaduras durante el
embarazo, comorbilidades que le agregan un riesgo circunstancial a las
guemaduras (como la diabetes mellitus, pacientes que usan corticoesteroides,
pacientes inmunosuprimidos), y quemaduras en las zonas especiales como 0jo,

oreja, cara, pie, mano, articulaciones mayores y genitales?®.

Los pacientes con quemaduras leves o menores, pueden ser tratados en
la consulta externa del centro médico o institucion médica respectiva, mientras
que los pacientes con quemaduras de severidad moderada deben ser
ingresados. Por ultimo, el paciente gran quemado debe de ser ingresado en la

unidad o centro especializado en quemados®?%>?’.

2.2.Delirium
2.2.1. Epidemiologia

El delirium o sindrome confusional agudo es una condicién comun pero
severa entre los pacientes hospitalizados con una incidencia estimada del 20%

entre los pacientes del médico general®

. E incluso aun mayor en los pacientes
de la tercera edad, postquirargicos y los pacientes del area de cuidados
intensivos. EI manual de estadistica y diagndstico de enfermedades mentales
DSM-IV define al delirium como una alteracién del estado de conciencia y la
atencion que se desarrolla en un corto periodo de tiempo, que tiene a fluctuar
durante el transcurso del dia y se caracteriza por ser consecuencia de alguna

condicién médica general®.
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El delirium es prevalente cuando es detectado durante la admision del
paciente, mientras que se conoce como incidental cuando se desarrolla durante
la estancia hospitalaria’’. El delirium asi se puede clasificar en 3 tipos segln su
clinica. El delirium hiperactivo que se caracteriza por un paciente agitado,
incapaz de mantenerse quieto y que intenta quitarse removerse todos los
dispositivos del paciente. El paciente con delirium hipoactivo es totalmente lo
contrario, se caracteriza por tener desapego emocional, aplanamiento
emocional, ausencia de afecto, presencia de apatia, letargia y escasa
respuesta. El delirium mixto se compone de los ya mencionados y se
caracteriza porque el paciente fluctia entre el paciente hiperactivo y el

hipoactivo.

El delirium a su vez esta asociado a diversos prondsticos adversos:
caidas, mayor tiempo de estancia internado, altas tasas de readmision,
incrementos significativos en los costos de la salud, defectos cognitivos a largo
plazo y aumento de la mortalidad. Se encuentra presente en el 10% de los
pacientes en la emergencia, del 10-30% de los pacientes ancianos en
postquirargico, el 30-50% de los pacientes en la UCI que no se encuentran
intubados y el 80% de los pacientes intubados en la UCI°.

Aunque conocer cuales factores de riesgo incrementan la frecuencia de
delirium en los pacientes, es crucial entender primero este complejo sindrome
con el fin de disefiar programas de prevencion. Sin embargo, los factores de
riesgo mayormente asociados son la edad, mientras mayor es la persona, es
mas probable que aparezca delirium. La existencia previa de patologias que
produzcan delirium como la demencia, 0 una hipertension preexistente elevan
la frecuencia de delirium en los pacientes hospitalizados. Los pacientes en
coma, que sufrieron delirio el dia previo, en ventilacion mecanica o con una
emergencia quirdrgica se encuentran mayormente asociados a delirium. Dentro
de este grupo también agregamos al politraumatizado o al paciente en acidosis

metabdlica®’.
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2.2.2. Fisiopatologia del delirium

A través de los afios muchas descripciones de los sintomas del delirium
han sido abordados en varios libros de texto, sin embargo, recientemente es
gue se han demostrado avances en cuanto a la verdadera etiologia de esta
patologia. Existen muchas teorias que pueden explicar la fisiopatologia del
delirium, pero una se erige sobre las demas. La teoria farmacolédgica se enfoca
en la cantidad de farmacos que se envian a un paciente y que tipo de farmacos
son administrados, lo que nos lleva a pensar en una neurotoxicidad. Otra teoria
indica una causa inflamatoria, tanto producida por los farmacos como por una

probable intervencion quirargica, lo que conlleva a cambio neuronal.

Cambios en las fenestras de la barrera hematoencefalica, la cual
produce cambios en la permeabilidad a muchos neurotransmisores que son
activados mediante estrés como el cortisol y las catecolaminas. Estos cambios
podrian ser los responsables de la aparicion del delirium en los pacientes

intervenidos quirargicamente como en los pacientes quemados?2.

A nivel molecular se presume que el deliium comienza con dafos
iniciales a través de cambios en las vias de sefalizacion bioquimicas lo que
lleva a inflamacion neuronal. A partir de la inflamacion neuronal esto lleva a
cambios en la sefalizacion celular del sistema nervioso, lo que al final resulta
en cambios de la secrecion de los neurotransmisores. Por ultimo estos cambios
quimicos llevan a cambios funcionales que se evidencian en el paciente como

la presencia del sindrome confusional agudo.
2.2.3. Factores farmacolégicos

Se han examinado diferentes sedantes y analgésicos como factores de
riesgo en los pacientes que han presentado delirium. Usando distintos modelos
de investigacion se determin6 que el lorazepam, en general los
benzodiacepinas son factores de riesgo independientes de otros factores. Otros

farmacos implicados en el desarrollo del sindrome confusional agudo como el
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midazolam, el fentanilo, la morfina, el propofol, o relajantes musculares como el
rocuronio o el pancuronio28. En otro estudio de seguimiento de pacientes se
investigd el impacto de los sedantes y los analgésicos en los pacientes que
ingresaban a la unidad de cuidados intensivos. En ellos se repite la formula,
siendo en este caso el midazolam el principal factor de riesgo para desarrollo
de SCA. También aportan que si bien no todos los analgésicos opioides tienen
un resultado significativo, indican que el uso de morfina se toma como factor

protector en el desarrollo de delirium en pacientes de la UCI28,29.

Otro estudio realizado en pacientes de la unidad de cuidados intensivos
demostrd que las benzodiacepinas se hallaron como factores de riesgo para el
desarrollo de delirium. En este estudio los opiaceos y la metadona también se

definieron como agentes protectores en el desarrollo del delirium?2.
2.2.4. Diagnostico de Delirium

El diagnostico de delirium se basa en la evaluacion clinica y es guiada
mediante los criterios estandar del DSM-V®. los criterios diagndsticos para

delirium son:

e Defecto en la atencion (una reduccion en la habilidad de enfocarse, o
cambiar de atencidén) y desconocimiento del sitio o reduccion de la
conciencia de espacio®®.

o Este defecto se desarrolla en un corto periodo de tiempo que va de
horas a algunos dias maximo, que tiende a fluctuar entre la normalidad y
un paciente ausente en el transcurso del dia®..

e Un defecto adicional cognitivo como déficit de memoria, desorientacion
espacio temporal, del lenguaje, percepcion visuoespacial.

e Los defectos encontrados en los criterios uno y dos no pueden ser
explicados por algun otro efecto neurocognitivo que estaba presente
antes del desarrollo del cuadro actual.

e Hay evidencia en la historia clinica, en el examen fisico o en hallazgos
de laboratorio que las alteraciones cognitivas son de consecuencia

directa de otra condicibn médica, intoxicacion por alguna substancia o
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por sindrome de abstinencia, exposicion a toxinas o de causa

multifactorial.

Entre las mudltiples herramientas para el diagnostico del delirium, el
Método para la evaluacion de la confusion (CAM) es el mas sobresaliente,
conocido, efectivo, con una alta sensibilidad y especificidad, con una duracion
de 5 minutos si es realizado por personal médico entrenado. Esta herramienta
mide 9 caracteristicas del delirium: aparicidon repentina del cuadro, inatencion,
pensamiento desorganizado, alteracion del nivel de conciencia, desorientacion,
alteraciéon de la memoria, alteraciones perceptuales, agitacion o retraso

psicomotor y el ciclo suefio-vigilia alterado™®.
2.2.5. Prevencion del delirium y mejor practica clinica

No hay mejor tiempo para mejorar el prondstico y disminuir la incidencia
y prevalencia del delirium que en los eventos previo a la aparicion del delirium
como patologia en el paciente. Como medidas iniciales minimas las personas
ancianas deberian recibir una evaluacion preoperativa para demencia siempre
gue su presencia pueda cambiar la forma en cdmo se maneja la patologia de

base del paciente.

Manejo de los factores de riesgo modificables, e identificacion de los
factores de riesgo no modificables deberian ser considerados. Un ejemplo de
esto seria que en los pacientes quemados la cirugia no deberia durar mucho y
gue sea de corta extension, al momento de realizar las escarotomias. Al reducir
el tiempo en quiréfano y la extension del area trabajada disminuye la

prevalencia de delirium en estos pacientes.

2.2.6. Manejo farmacologico del delirium

No existe evidencia clinica mediante un buen estudio randomizado con

doble control como evidencia para el tratamiento optimo del delirium en los
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pacientes quemados y en los pacientes de la unidad de cuidados intensivos. A
parte de eso existen muchas opiniones de expertos las cuales se utilizan para
el manejo del delirium en los diferentes tipos de pacientes en los cuales se
presenta la patologia. Una encuesta internacional a especialistas del delirium,
entre estos geriatras e internistas demostraron una pobre capacidad para
consenso del manejo de ambas presentaciones del delirium, el hiperactivo y el

hipoactivo.

Sin embargo dentro de este grupo el antipsicético mas usado para el
manejo del delirium en muchas de las opciones fue el haloperidol, siendo este
el que mejor resultados ha traido y el que mejor prondstico le brinda al

paciente3*3

2.3.Delirium en pacientes quemados
2.3.1. Epidemiologia

El delirium es una disfuncion aguda organica cerebral que se define
como alteraciéon del nivel de conciencia acompafiado de inatencion, alteracion
de la percepcion y fluctuacion del estado mental. Sin embargo, la prevalencia y
factores de riesgo de delirium en el paciente hospitalizado y el paciente critico
fueron ampliamente indicadas, la importancia del delirium en el paciente
guemado es aun mayor, ya que un delirium no diagnosticado a tiempo puede
llevar a un aumento en la mortalidad y aumento de enfermedades mentales
degenerativas en el primer afilo posterior al alta, mayor estancia hospitalaria,

aumento en los costos de tratamiento del paciente.

De acuerdo a la sociedad americana de quemados existen
aproximadamente 500000 quemados por afio que reciben tratamiento médico,
con 40000 hospitalizaciones y 25000 de ellos referidos a centros de quemadura

especializados. La mortalidad por quemaduras en los estados unidos es de

20



4000 personas por aflo. Reconociendo la importancia del paciente quemado,
de sus multiples tratamientos para poder mejorar su cuadro, y recordando los
factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de delirium en cualquier
paciente, podemos inferir la importancia enorme de una correcta evaluacion del

delirium en el paciente quemado.

Principalmente por la necesidad del paciente de utilizar ventilacion
mecanica, por lo tanto producir sedacion, analgesia y relajacion muscular,
todos factores de riesgo fuertemente asociados al desarrollo del delirium,
observando asi la importancia que posee diagnosticar estos pacientes en el
momento justo, ya que el aumento de la estancia hospitalaria en el paciente
guemado, no solamente aumenta considerablemente el riesgo de muerte del
paciente, aumenta sus comorbilidades y mortalidad después del primer afio
sino que también supone un gran gasto en una sola persona que pudo ser

tratada y diagnosticada mucho mas rapido.
2.3.1. Neuropatogenia

A pesar de su gran prevalencia y alta morbi-mortalidad, hay mucho que
se desconoce todavia del delirium. Los factores de riesgo conocidos para
delirium son edad avanzada, alteraciones cognitivas previas, medicamentos
(especialmente los que tienen alta potencia anticolinérgica), ausencia del
suefo, hipoxia y anoxia, anormalidades del metabolismo, una historia de abuso

de alcohol y uso de drogas®.

A través de los afios numerosas teorias han tratado de explicar los
procesos que llevan a desarrollar delirium, cada una de las teorias se han
enfocado en una mecanismo 0 proceso patoldgico especifico, evidencia

experimental u observacional, o el uso de datos empiricos.

La teoria mayormente aceptada es la hipétesis neuroinflmatoria, la cual
propone que, una inflamacion periférica aguda induce la activacion de las
células del parénquima cerebral y la expresién de citosinas pro-inflamatorias

gue actian como mediadores en el sistema nervioso central. Estos inducen
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una alteracion sinaptica y neuronal que se expresan mediante sintomas

cognitivos y cambios en el comportamiento caracteristicos del delirium.

CAPITULO 3: METODOLOGIA
3.1.Disefio de la investigacion
3.1.1. Tipo de investigacion

Estudio transversal, observacional, descriptivo y de enfoque cualitativo
que investigo la prevalencia de delirium en el paciente quemado ingresado en
la unidad de quemados. Se tomd para este estudio los pacientes que
ingresaron al area de quemados del hospital Luis Vernaza desde marzo del
2017 hasta agosto del 2017

3.1.2. Lugar

El respectivo estudio se desarrolldé en la unidad de quemados del
Hospital Luis Vernaza de la junta de Beneficencia de Guayaquil, que se
identifica como el centro de referencia para manejo y tratamiento de los

pacientes quemados en la ciudad de Guayaquil.
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3.1.3. Operacionalizacion de variables
Variable Definicién Dimension Indicador Nivel de Instrumentos Estadistica
medicién de medicién de
datos
Edad Tiempo que ha Tiempo que han | 18-20 Nominal Historia Frecuencia/Porc
vivido la vivido los Clinica/Ficha/O entaje
persona desde | pacientes 21-30 bservacional
Su nacimiento guemados de la
UCI del HLV 81-40
contando desde
L 41-50
su nacimiento
51-60
>61
Tratamiento Medidas que Medidas que se | Benzodiacepina | Nominal Historia Frecuencia/Porc
Paliativo ayudan a tratar, | utilizan para S Clinica/Ficha/O entaje
curar y calmar calmar el dolor bservacional
las dolencias en los pacientes
del paciente. quemados en la B
Opioides
ucCl
Porcentaje de Es la cantidad Es la cantidad 1-10% Ordinal Historia Frecuencia/Porc
superficie quemada del quemada del Clinica/Ficha/O entaje
corporal cuerpo medida | cuerpo medido | 11-20% bservacional
gquemada en porcentaje en los pacientes
de base 100. guemados que 21-30%
ingresan a la
- 0,
UCI basada en 31-40%
la regla de los
41-50%
9%.
51-60%
61-70%
71-80%
81-90%
91-100%
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Sepsis Disfuncién La sepsis es Sl Nominal Historia Frecuencia/Porc
organica una Clinica/Ficha/O entaje
causada por complicacion bservacional
una respuesta frecuente del
anémala del paciente NO
huésped a la guemado en la
infeccién que UCI medido a
supone una través de la
amenaza para escala SOFA
la supervivencia

Escarotomias Cirugia sobre Cirugia sobre Sl Nominal Historia Frecuencia/Porc
tejido necrético tejido necrético Clinica/Ficha/O entaje
posterior a una posterior a una bservacional
guemadura guemadura
grave, para grave, utilizada NO
evitar el edema | enla UCl de
enla quemados para
guemadura evitar la
reciente, y asf isquemia del
evitar la tejido pero eleva
isquemia del la frecuencia de
tejido. delirium.

Gravedad de las | Clasificacion de | Clasificacion de | Mortalidad= Nominal Historia Frecuencia/Porc

guemaduras las quemaduras | las quemaduras Clinica/Ficha/O entaje
segln la en los pacientes bservacional
extension y de la UCl de
profundidad quemados 2-3:1%

segun la

extension y 4-5: 2%
profundidad 6.7 10-20%
medido con la

escala ABSI 8-9' 30-50%

10-11: 60-80%

>11: >80%
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Sexo Condicién Condicién Masculino Nominal Historia Frecuencia/Porc
orgénica que orgénica que Clinica/Ficha/O entaje
distingue a los distingue bservacional
machos de las hombres de
hembras mujeres en la Femenino
UClI de
quemados del
HLV
Etiologia de la Mecanismo por Mecanismo por Temperatura Nominal Historia Frecuencia/Porc
guemadura el cual se el cual se Clinica/Ficha/O entaje
produjo la produjo la bservacional
guemadura guemadura en
el paciente Eléctricas
guemado en
UCI con
delirium .
Quimicas
Hipertension Presion Presion elevada | SlI Nominal Historia Frecuencia/Porc
excesivamente de la sangre Clinica/Ficha/O entaje
alta de la sobre la pared bservacional
sangre sobre la | de las arterias
pared de las en los pacientes NO
arterias. con delirium
guemados de la
UCI medidos a
través de sus
antecedentes
enlaHC
Delirium Sindrome Sindrome Positivo Nominal Historia Frecuencia/Porc
cerebral cerebral Clinica/Ficha/O entaje
organico que organico que bservacional
carece de una carece de una
etiologia etiologia Negativo
especifica, especifica,
caracterizado caracterizado

por la presencia
simultanea de
trastornos de la

conciencia 'y

por la presencia
simultanea de
trastornos de la

conciencia 'y
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atencioén, de la
percepcion, del
pensamiento,
de la memoria,
de la
psicomotricidad,
de las
emociones y del
ciclo suefio-

vigilia

atencioén, de la
percepcion, del
pensamiento,
de la memoria,
de la
psicomotilidad,
de las
emociones y del
ciclo suefio-
vigilia en los
pacientes
guemados en la
UCI medidos a
través de la
escala CAM-
ICU

3.2.Poblacién y muestra
3.1.4. Universo:

Pacientes que ingresaron a la Unidad de quemados del Hospital Luis

Vernaza, durante el periodo marzo-agosto del 2017.
3.1.5. Muestra:
Pacientes que cumplieron criterios de inclusion y exclusion.
3.1.6. Criterios de inclusion
A. Pacientes mayores de 18 afios
B. Datos completos en la Historia clinica.
3.1.7. Criterios de Exclusion
A. Consumidor de drogas recreativas.

B. Antecedentes de enfermedades psiquiatricas o neurologicas.
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C. Antecedentes de cirugias previas de 1 mes.

D. Lesién cerebral andxica o trauma intracraneal.

3.3.Descripcion de los Instrumentos, herramientas y procedimientos de la

investigacion.

Al haber identificado los pacientes con sospecha de delirium que

cumplieran los criterios indicados, se aplicoé una ficha clinica que nos ayudé a

obtener los datos necesarios para este estudio a partir de la observacion y la

historia clinica de los sujetos del estudio, ademéas se utilizé6 una ficha, que

mediante una entrevista nos ayudé a identificar la presencia del delirium en los

pacientes que cumplian los distintos criterios expuestos.

La informacion que proviene de la historia clinica nos aporté la

informacion de las variables a estudiar en los sujetos seleccionados:

Caracteristicas Demogréficas
Edad
Sexo
Caracteristicas del paciente quemado
o Gravedad de las quemaduras
o Profundidad de las quemaduras
o Porcentaje de las Quemaduras
Comorbilidades
o Hipertension
o Sepsis
Manejo del paciente quemado
o Opioides
o Benzodiacepinas
o Relajantes Musculares
o Hipnéticos

o Numero de escarotomias
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En cambio, el método para la evaluacion del delirium (CAM) es una ficha
que verific6 mediante observacion y entrevista al paciente la presencia de
delirium, el cual se realizo6 siempre que el paciente tenia un RASS mayor a -4,
debido a que pacientes con un RASS menor a este se encuentran en sedacion
profunda y no pueden responder. Esta ficha comprime 4 criterios derivados del
DSM Il revisado, el cual ha sido traducido a mas de 10 idiomas. Para que el
paciente tenga delirium requeria cumplir los criterios 1, 2 y cualquiera de los

criterios 3 0 4.

1) Confusién de inicio reciente (agudo) y de curso fluctuante
e Hay evidencia de algun cambio agudo del estado mental en las
ultimas 24 horas
e El comportamiento del sujeto viene y va.
e EIl comportamiento cambia durante el dia.
e La severidad del cambio de comportamiento es mayor o menor.
2) Inatencion
e Se le indica al paciente que apreté la mano cada que escuché la
letra Ay se le habla en voz alta S.A.L.V.A.A.L.C.0.R.A.Z.O.N
e Se indica como error si aprieta la mano cuando no ha dicho la A o
no aprieta la mano cuando se oiga la letra A.
e El test es positivo con errores mayor o igual a 3.
3) Pensamiento desorganizado
e Se le pregunta al paciente:
o ¢Las piedras flotan en el agua?
o ¢Hay peces en el mar?
o ¢1 libra pesa menos/mas que 2 libras?
o ¢Se puede usar un martillo para golpear un clavo?
e Es positivo cuando es mayor a 1 error.
4) Alteracion del nivel de conciencia
o (Es RASS cero?

e Si: deténgase — delirium
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Cuando los datos se obtuvieron, estos pasaron a ser guardados en una
base de datos en la computadora, utilizando el programa Microsoft Excel y se
procesaron los datos mediante el uso de la herramienta estadistica SPSS, con
el cual se obtuvo la frecuencia del delirium en los pacientes quemados y los

factores de riesgo mayormente asociados a esta prevalencia.
3.4.Aspectos éticos

La investigacion presentada se dio acorde a los articulos de la
constitucion de Montecristi del 2008. El articulo 350 que provee a los
ecuatorianos del derecho a la investigacion cientifica, académica y profesional,
sin olvidar el punto de vista humanistico. Mientras que los articulos 8, 12 y 138
de la ley organica de Educacion Superior. El articulo 8 que indica los fines de la
educaciéon superior en el Ecuador entre los cuales se encuentra la produccién
cientifica, innovaciones tecnologicas. El articulo 12 que indica los derechos y
deberes que ocupa la educacién superior en el Ecuador. Por ultimo, el articulo
138 que fomenta las relaciones interinstitucionales de educacién, aprendizaje,
como universidades, escuelas politécnicas, hospitales universitarios, entre
otros, con el fin de fomentar la movilidad docente, estudiantii y de los
investigadores en relacién a sus habilidades y procesos académicos en los que

se encuentren.

Durante el estudio realizado siendo este un estudio transversal, se
explicaron tanto a personal de salud como a familiares de los pacientes que los
datos obtenidos no afectarian en absoluto su tratamiento. Y de igual forma ya
firmado el consentimiento, se prometio total confidencialidad de los pacientes,
siendo de Unico valor la cantidad de los pacientes y no lo que cada uno

representa individualmente.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Con la finalidad de dar a conocer la prevalencia del sindrome confusional
agudo en los quemados del Hospital Luis Vernaza, se obtuvo la informacién
requerida de las historias clinicas de los pacientes, a su vez se valoré a los
pacientes con el método de evaluacion de la confusion (CAM), durante el
periodo que comprende entre marzo y agosto del 2017, de esta forma los

resultados fueron los siguientes:

4.1 Analisis de resultados
4.1.1. Caracteristicas del paciente

De los pacientes quemados que fueron ingresados en el servicio de la unidad
de quemados del Hospital Luis Vernaza, se obtuvo como resultado que el
69,1% de los pacientes quemados eran del género masculino y que el 30,9%

eran del sexo femenino.

Pacientes quemados por sexo, Hospital Luis Vernaza, Marzo- Agosto
2016

Frecuencia Porcentaje

Valido M 38 69,1
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F 17 30,9

Total 55 100,0

Pacientes quemados por sexo, Hospital Luis Vernaza, Marzo- Agosto 2016

40

Recuento

Sexo

De los
55 pacientes que participaron de este estudio, la mayoria esta en un rango de
edad entre los 21-30 afios y los 31-40 afios con el 34,5% y el 20%
respectivamente. Los mayores de 61 afios son el tercer grupo poblacional mas
grande con el 16,4%, de 41-50 afios con el 12,7% ocupan el 4to lugar, el quinto
lugar con 9,1% de los pacientes, son aquellos con edades entre los 51-60

afos. Por dltimo, los pacientes entre los 18-20 afios son el 7,3% de la muestra.

Edad de los pacientes qguemados del Hospital Luis

Vernaza, Marzo-Agosto 2017

Frecuencia Porcentaje
18-20 4 7,3
Valido 21-30 19 34,5
31-40 11 20,0

31



41-50 7 12,7

51-60 5 9,1
>61 9 16,4
Total 55 100,0

Edad de los pacientes quemados del Hospital Luis Vernaza, Marzo-Agosto 2017

20

Recuento

18-20 21-30 31-40 41-50 51-80 =61
Edad en Grupos

De los 55 pacientes que conforman la muestra de esta poblacién durante los
meses de marzo-agosto del 2017, el porcentaje de quemadura nos permite
conocer la cantidad del cuerpo que se encuentra quemada, el servicio de
guemados del HLV recibié 23 pacientes con un porcentaje de quemadura del
11-20% del cuerpo, siendo esta la de mayor cantidad con un 41,8% de todos

los pacientes quemados que cumplieron los criterios de inclusién y exclusién.
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Prevalencia de los pacientes quemados de acuerdo al porcentaje de quemadura

HLV marzo-agosto 2017

Frecuencia Porcentaje

1-10 11 20,0

11-20 23 41,8

21-30 8 14,5
31-40 3 55
Valido 41-50 3 55
51-60 2 3,6
61-70 3 55
71-80 2 3,6

Total 55 100,0
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Prevalencia de los pacientes quemados de acuerdo al porcentaje de quemadura HLV marzo-agosto 2017

25

20

Recuento

.

1-10 120 2130 3140 4150 5160 61-70  71-80 8190  91-100

Porcentaje de Quemadura (Agrupado)

4.1.2. Prevalencia del delirium en el paciente quemado en el
hospital Luis Vernaza durante los meses de marzo-agosto del
2017.

La prevalencia general del sindrome confusional agudo fue del 36,4% de una
poblacion de 55 pacientes. El 63,6% de los pacientes no fueron diagnosticados

de SCA durante su estancia hospitalaria.

Prevalencia del delirium en los pacientes quemados del

Hospital Luis Vernaza Marzo-Agosto 2017

Frecuencia Porcentaje
Sl 20 36,4
Valido NO 35 63,6
Total 55 100,0
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Prevalencia del delirium en los pacientes quemados del Hospital Luis Vernaza Marzo-Agosto 2017

Delirium

Ms)
T}

4.1.3. Prevalencia del delirium segun el sexo, de los pacientes

guemados del Hospital Luis Vernaza marzo-agosto del 2017

De este grupo de pacientes con sindrome confusional agudo (n=20), el 80% de
los pacientes eran del sexo masculino, mientras que el 20% era del sexo

femenino. Significancia que va acorde a la muestra obtenida.

Prevalencia del delirium segun el sexo, de los pacientes

guemados del Hospital Luis Vernaza Marzo-Agosto del 2017

Sexo
Total
M F
Recuento 16 4 20
Sl
% dentro de Delirium 80,0% 20,0% 100,0%
Delirium
Recuento 22 13 35
NO
% dentro de Delirium 62,9% 37,1% 100,0%
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Recuento 38 17 55

Total
% dentro de Delirium 69,1% 30,9% 100,0%

Prevalencia del delirium segun el sexo, de los pacientes quemados del Hospital
Luis Vernaza Marzo-Agosto del 2017
Sexo

B
HF

Filtrado por la variable Delirium

4.1.4. Prevalencia del delirium posterior al uso de opiaceos en
pacientes quemados del Hospital Luis Vernaza durante los
meses marzo-agosto del 2017

La prevalencia del delirium en los pacientes sometidos a un uso constante de
opiaceos dentro de este estudio no tuvo significancia alguna, ya que la
poblacion absoluta dentro de su esquema de tratamiento en el area de
guemados del Hospital Luis Vernaza como protocolo se utilizan los opiaceos
como un método de analgesia. Por tal razén el porcentaje de pacientes con

delirium y que hayan utilizado opiaceos es del 100%.
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Prevalencia del SCA posterior al uso de opiaceos en

pacientes quemados del HLV Marzo-Agosto 2017

Uso de opiaceos

Sl Total
Delirium Sl Recuento 20 20
% dentro de Delirium 100,0% 100,0%
NO Recuento 35 35
% dentro de Delirium 100,0% 100,0%
Total Recuento 55 55
% dentro de Delirium 100,0% 100,0%
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Prevalencia del SCA posterior al uso de opiaceos en pacientes quemados del HLV Marzo-Agosto 2017

60

a0

40

30

Recuento

20

NO
Uso de opiaceos

Filtrado por la variable Delirium

4.1.5. Prevalencia del delirium posterior al uso de benzodiacepinas
en pacientes quemados del Hospital Luis Vernaza durante los

meses marzo-agosto del 2017

La prevalencia del deliium en el grupo de pacientes que utilizaron
benzodiacepinas es del 50% al igual que los pacientes que no utilizaron

benzdodiacepinas.
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Prevalencia del SCA posterior al uso de benzodiacepinas en pacientes

guemados del HLV Marzo-Agosto 2017

Uso de benzodiacepinas

Sl NO Total
Delirium Sl Recuento 10 10 20
50% 50% 100%
NO Recuento 9 26 35
26% 74% 100%
Total Recuento 19 36 55

Prevalencia del SCA posterior al uso de benzodiacepinas
en pacientes quemados del HLV Marzo-Agosto 2017

H]l m2
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4.1.6. Prevalencia del delirium posterior al uso de

musculares en pacientes quemados del Hospital Luis Vernaza

durante los meses marzo-agosto del 2017

La prevalencia de delirium en los pacientes que fueron tratados con relajantes

musculares fue del 40% mientras que en aquellos que no utilizaron relajantes

musculares fue del 60%.

relajantes

Prevalencia de delirium y uso de relajantes musculares en pacientes

guemados del HLV Marzo-Agosto 2017

Uso de relajantes musculares

Sl NO Total
Delirium Sl Recuento 8 12 20
NO Recuento 7 28 35
Total Recuento 15 40 55

40



Prevalencia de delirium y uso de relajantes
musculares en pacientes quemados del HLV
Marzo-Agosto 2017

LN
ENO

12; 60%

4.1.7. Prevalencia del delirium posterior al uso de propofol en
pacientes quemados del Hospital Luis Vernaza durante los

meses marzo-agosto del 2017

La prevalencia de delirium en los pacientes quemados que fueron tratados con
propofol del hospital Luis Vernaza durante el periodo de marzo a agosto del
2017 fue del 45,5% de una muestra de 55 pacientes. Entre los pacientes que
no utilizaron propofol, Unicamente el 34,1% fue diagnosticado con sindrome
confusional agudo.
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Prevalencia de delirium y uso de Propofol en pacientes quemados

del HLV Marzo-Agosto 2017

Uso de propofol

Si NO Total
Delirium SI Recuento 5 15 20
NO Recuento 6 29 35
Total Recuento 11 44 55

Prevalencia de delirium y uso de Propofol en pacientes

quemados del HLV Marzo-Agosto 2017

HS| mNO
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4.1.8. Prevalencia del delirium en pacientes quemados que cursan
con sepsis durante su instancia en el area de quemados del
Hospital Luis Vernaza durante los meses marzo-agosto del
2017

La prevalencia de delirium en los pacientes asociados a sepsis fue del 60%, a
diferencia de los pacientes que no cursan con sepsis, la prevalencia fue del
40%. La medicion de la presencia de sepsis fue llevada a cabo a través de un
sistema de puntos utilizando la escala SOFA y mediante los datos obtenidos a
través de la historia clinica y de los cultivos positivos a diferentes
microorganismos que pueden desencadenar una sepsis en los pacientes

gquemados.

Prevalencia del delirium en pacientes quemados que cursan

con sepsis del HLV marzo-agosto 2017.

Sepsis
Sl NO Total
Delirium SI Recuento 12 8 20
NO Recuento 7 28 35
Total Recuento 19 36 55
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PREVALENCIA DEL DELIRIUM EN PACIENTES QUEMADOS
QUE CURSAN CON SEPSIS DEL HLV MARZO-AGOSTO 2017.

mS| mNO

4.1.9. Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados al
porcentaje de quemadura corporal durante su instancia en el
area de quemados del Hospital Luis Vernaza durante los meses

marzo-agosto del 2017

Los tres mas grandes grupos de personas diagnosticadas con sindrome
confusional agudo son los que tienen un porcentaje de quemadura del 11-20%,
21-30% de superficie corporal con una prevalencia del 30% para ambos. Los
grupos mencionados son los mas importantes ya que dentro de todos los
pacientes con delirium diagnosticado, la mayor cantidad de ellos se agruparon

en edades entre los 11y los 31 afios.
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Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados al porcentaje de quemadura

corporal, HLV marzo-agosto, 2017

Porcentaje de Quemadura (Agrupado)

Total
1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80

Recuento 2 6 6 2 1 1 2 0 20

Sl
Delirium

Recuento 9 17 2 1 2 1 1 2 35
NO

Recuento 11 23 8 3 3 2 3 2 55

Total

Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados al
porcentaje de quemadura corporal, HLV marzo-agosto, 2017

51-60%
5%
41-50%
5%

31-40% 11-20%

10% 30%

m1-10% m11-20% m21-30% ™31-40% ™W41-50% m51-60% MmM61-70% mM71-80%
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4.1.10. Prevalencia del delirium en pacientes quemados
asociados a la cantidad de actos quirdrgicos realizados
durante su estancia en el area de quemados del Hospital Luis

Vernaza durante los meses marzo-agosto del 2017

La prevalencia de delirium en los pacientes sometidos a mas de 10 actos
quirurgicos fue mucho menor en contraste con la cantidad de pacientes que
fueron intervenido por un valor igual o mayor a 10. La prevalencia es menor en
los pacientes con delirium debido a multiples causas que podremos asociar
mas adelante. Solo 5 pacientes tienen mas de diez cirugias y presentan
delirium lo cual representa el 25%, mientras que los otros 15 representan el
75% y son los pacientes con menos de 10 cirugias y que hayas presentado

delirium.

Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados a numero de

intervenciones quirurgicas, HLV marzo-agosto, 2017

Actos Quirurgicos Agrupados

Mayor a 10 Menor a 10 Total
Delirium Sl Recuento 5 15 20
NO Recuento 4 31 35
Total Recuento 9 46 55

46



PREVALENCIA DEL DELIRIUM EN PACIENTES QUEMADOS
ASOCIADOS A NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS, HLV
MARZO-AGOSTO, 2017

MAYORA 10
25%

MENOR A 10
75%

4.1.11. Prevalencia del delirium en pacientes gquemados
asociados al score ABSI durante su instancia en el area de
gquemados del Hospital Luis Vernaza durante los meses marzo-
agosto del 2017

La mayor prevalencia de delirium en los pacientes quemados del HLV estan
asociados a un ABSI de 8-9 con el 30% de los casos positivos de delirium, en
2do lugar tenemos a los pacientes con un ABSI de 6-7 y de 10-11 con una

prevalencia del 25% cada uno
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Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados al score

ABSI en el area de quemados del HLV marzo-agosto del 2017

ABSI Agrupados

Total
2-3 4-5 6-7 8-9 10-11 >11

Recuento 0 4 5 6 5 0 20

Sl
Delirium

Recuento 2 13 12 3 2 3 35
NO

Recuento 2 17 17 9 7 3 55

Total

PREVALENCIA DEL DELIRIUM EN PACIENTES QUEMADOS ASOCIADOS AL SCORE

ABSI EN EL AREA DE QUEMADOS DEL HLV MARZO-AGOSTO DEL 2017
23

MAS DE 11 0%

0% 4-5

20%

10-11
25%

6-7
25%
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4.1.12. Prevalencia del delirium en pacientes quemados
asociados a la etiologia de la quemadura durante su instancia
en el area de quemados del Hospital Luis Vernaza durante los

meses marzo-agosto del 2017

Recordemos que la prevalencia de los pacientes con delirium es del 36,4%, de
estos el 70% ocurren en pacientes con quemaduras de tipo térmica, el 30%
ocurren en pacientes con quemaduras de tipo eléctrico, y en menos del 1%

ocurren en pacientes con quemaduras de tipo quimico.

Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados a la etiologia de la

quemadura durante su instancia en el HLV marzo-agosto del 2017

Etiologia de la Quemadura

TERMICA  ELECTRICA  QUIMICA Total

Delirium SI Recuento 14 6 0 20
NO Recuento 24 9 2 35
Total Recuento 38 15 2 55
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Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados a la etiologia de la quemadura durante su instancia
en el HLV marzo-agosto del 2017

15

Recuento

TERMICA ELECTRICA QUIMICA

Eticlogia de la Quemadura

Filtrado por 1a variable Delirium

4.1.13. Prevalencia del delirium en pacientes quemados
asociados a un antecedente de HTA durante su instancia en el
area de quemados del Hospital Luis Vernaza durante los meses

marzo-agosto del 2017

La prevalencia de delirium en los pacientes quemados que presentaron un
antecedente previo de HTA fue del 10%, del total de pacientes con diagndstico

de Sindrome confusional agudo.
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Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados a un
antecedente de HTA durante su instancia en el HLV marzo-
agosto del 2017

APP de hipertensién

Sl NO Total
Delirium SI Recuento 2 18 20
% dentro de Delirium 10,0% 90,0% 100,0%
NO Recuento 3 32 35
% dentro de Delirium 8,6% 91,4% 100,0%
Total Recuento 5 50 55
% dentro de Delirium 9,1% 90,9% 100,0%

Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados a un antecedente de HTA durante su instancia en
el HLV marzo-agosto del 2017

APP de
hipertension

M s
Mo

Filtrado por la variable Delirium
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4.1.14. Prevalencia del delirium en pacientes gquemados
asociados a su condicion de egreso durante su instancia en el
area de quemados del Hospital Luis Vernaza durante los meses

marzo-agosto del 2017

La condicion de egreso de los pacientes quemados con diagndstico de delirium
fue del 90% para los vivos y del 10% en los pacientes que fallecieron.

Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados a
condicion de egreso durante su instancia en el a&rea de quemados
del HLV marzo-agosto del 2017

Condicion de egreso

VIVO FALLECIDO Total

Delirium Sl Recuento 18 2 20
% dentro de Delirium 90,0% 10,0% 100,0%

NO Recuento 29 6 35

% dentro de Delirium 82,9% 17,1% 100,0%

Total Recuento 47 8 55
% dentro de Delirium 85,5% 14,5% 100,0%
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Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados a condicion de egreso durante su instancia en el
area de quemados del HLV marzo-agosto del 2017

Condicion
de egreso

Bvo
B FALLECIDO

Filtrado por la variable Delirium

4.1.15. Prevalencia del delirium en pacientes gquemados
asociados a su ubicacion al momento del diagnéstico de
delirium durante su instancia en el area de quemados del
Hospital Luis Vernaza durante los meses marzo-agosto del
2017

El delirium fue diagnosticado con una prevalencia del 80% en la unidad de
cuidados intensivos, frente a la reportada en el area de hospitalizaciéon con una
frecuencia del 20%. Este dato revela que el delirium ocurre con mayor
frecuencia dentro de la UCI, en relacion a los cuidados dados en el area de

hospitalizacion.
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Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados a su ubicacién al

momento del diagndstico de delirium durante su instancia en el area de

quemados del HLV marzo-agosto del 2017

Ubicacion del paciente al momento de Dx de

Delirium Total
0 HOSPITALIZACION UCI
Recuento 0 4 16 20
Sl
% dentro de
. 0,0% 20,0% 80,0% 100,0%
Delirium
Delirium
Recuento 35 0 0 35
NO
% dentro de
o 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Delirium
Recuento 35 4 16 55
Total
% dentro de
63,6% 7,3% 29,1% 100,0%

Delirium

Prevalencia del delirium en pacientes quemados asociados a su ubicacion al momento del diagnéstico de
delirium durante su instancia en el area de quemados del HLV marzo-agosto del 2017

Filtrada por la variable Delirium
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4.2.Discusion de resultados

4.2.1. Prevalencia del delirium en el paciente quemados del hospital

Luis Vernaza durante marzo-agosto, 2017.

El sindrome confusional agudo es una complicacion clasica de los
pacientes quemados en el cual, la fisiopatologia de la quemadura predispone al
paciente a sufrir esta patologia. Ha sido ampliamente descrito y aceptado que
dentro de esta patologia existen varios factores de riesgo en el paciente

guemado que se asocian a este sindrome.

Se planted la hipétesis que los pacientes que ingresarian a la unidad de
guemados con edades entre los 18 a >61 afos, que se someten al tratamiento
dentro de esta area, entre un 60-80% de los pacientes presentarian sindrome
confusional agudo, patologia que actualmente se encuentra infra
diagnosticada, debido al mal uso de los métodos diagndsticos al pie de la cama
para delirium. La prevalencia obtenida es del 36,4%, dato que nos indica una
menor prevalencia que la observada a nivel mundial (60-77%) en el paciente
guemado. La prevalencia del delirium en los pacientes del HLV del area de
guemados durante los meses de marzo a agosto fue del 36,4%, lo que no
concuerda con la prevalencia general del delirium en los pacientes quemados
presentados en otros estudios realizados en Europa, Asia y América del Norte

donde la prevalencia del delirium se encuentra entre el 60 y 77%.

Asi mismo el factor de riesgo que se presenta con mayor proporcion en
los pacientes es el uso de opiaceos. Los opiaceos en el manejo del dolor en los
pacientes quemados se califica como practica clinica de base en los pacientes
del area de quemados del Hospital Luis Vernaza por parte de los médicos
tratantes. De acuerdo con publicaciones recientes generadas en los primeros
meses del afio 2017 el uso de opiaceos se determindé como el principal factor
protector ante la aparicion del sindrome confusional agudo. Debido a estos
hechos, podemos presumir que la baja prevalencia de delirium durante este
periodo de tiempo en el cual fue realizado el estudio es debido a que todos los
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pacientes son administrados farmacoldgicamente en altas dosis opiaceos como

método de analgesia.

Otros factores de riesgo que mayormente se asocian al desarrollo del
delirium en los pacientes quemados son la presencia de un antecedente
patolégico previo de hipertensién arterial, sepsis durante la estancia
hospitalaria previo a la aparicion del delirium, mayor porcentaje de quemadura,
el numero de intervenciones quirdrgicas, la ubicacion del paciente
(hospitalizacion vs Unidad de Cuidados intensivo), uso de diversos farmacos

que ayudan al manejo e intervencion del paciente frente a la quemadura.

Las caracteristicas de los pacientes y los diversos factores de riesgo
pueden llegar a definir la causa de que la prevalencia sea menor en los
pacientes que acuden a este servicio, frente a los otros centros hospitalarios

del pais y del mundo.

Los resultados obtenidos en el hospital Luis Vernaza discrepan de los
obtenidos en otras areas de quemados en el mundo. En este estudio se
determina también que la prevalencia del delirium era cercana al 80% siempre

gue la muestra sea obtenida de la unidad de cuidados intensivos.

4.2.2. Prevalencia del SCA en pacientes quemados segun el sexo,
la edad, el porcentaje de quemadura y un antecedente

patoldgico previo de hipertensién arterial.

En relacibn al sexo del paciente, la prevalencia del delirium es
claramente mayor en los hombres versus las mujeres con un resultado de 80%
vs 20%. La relacion descrita no ha sido definida antes, debido a la regularidad
de los pacientes, ya que dentro de nuestro estudio la cantidad de hombres es
mucho mayor al de mujeres. Este cambio afecta la prevalencia segun el sexo

del paciente.

En los pacientes dentro de nuestro estudio, las personas que se
encontraban entre los pacientes quemados, el grupo de edad mayormente
afectada se encuentra entre los 21-30 afios con el 34,55%. Dentro de este
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grupo las personas que mayormente se asocian con delirium son los de este
mismo grupo etario, ya que el 35% de los casos positivos de delirium estaban

dentro de este grupo poblacional.

En cuanto al porcentaje de quemadura como variable medida en este
estudio, se demostré que los pacientes con un porcentaje mayor al 20% de
guemadura presentan un riesgo mayor al doble que en los pacientes con un
namero menor a este. Este resultado se justifica bajo el hecho de que, a mayor
porcentaje de quemadura, los pacientes presentan un aumento significativo en
el uso de diversos métodos de tratamiento e intervenciones que facilitan el
aumento de la prevalencia del delirium en este grupo poblacional. La
descompensacion grave que con esto trae, el riesgo aumentado de infeccion y
por lo tanto de una probable sepsis, entre otros factores de riesgo, elevan la

frecuencia del delirium en este grupo poblacional.

En cuanto a la hipertension arterial, mediante este estudio realizado a 55
pacientes en los meses de marzo-agosto del 2017 se revelo que existe una
débil asociacidén entre la presencia de Hto y delirium en el paciente quemado,
ya que existian muy pocos casos de delirium positivos con el antecedente de
Hto, dando una prevalencia del 10% en este grupo afectado, yéndose
totalmente en contra como en estados donde toman a la hipertensién como uno
de los precipitado res epidemioldgicos de la aparicion del delirium en los
pacientes quemados, principalmente en la unidad de cuidados intensivos,
situacion que puede ser aplicada facilmente en cualquier medio hospitalario a

cualquier nivel de atencion.

4.2.3. Prevalencia del SCA en pacientes guemados segun la
presencia/ausencia de sepsis en paciente quemado previo a la

aparicion del delirium.

La sepsis es un estado patologico del cuerpo en el cual este se
encuentra atacando la infeccidn, en consecuencia, de esto se dan los efectos
dafinos que se observan dentro de este sindrome. La prevalencia del delirium

dentro de los pacientes con sepsis se ve aumentada. La poblacion en su
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mayoria es diagnosticada con sepsis previo al desarrollo del delirium en los
pacientes quemados. En este trabajo la prevalencia de delirium en pacientes
con sepsis es del 60% de los casos, relacion que va acorde a los datos
proporcionados internacionalmente por otros estudios donde la prevalencia del
delirium va desde el 56-83% segun el estudio mencionado, principalmente en
los pacientes de la UCI.

4.2.4. Prevalencia del SCA en pacientes guemados segun el
farmaco administrado en pacientes quemados previo a la

aparicién del delirium.

Las benzodiacepinas son el farmaco que mayormente se encuentra
asociado a la presencia de delirium en los pacientes quemados. Importante
mencionar que en varios estudios esta relacién ha sido confirmada. Como era
de esperarse la prevalencia del delirium se ve enormemente afectada por este
factor de riesgo ya que en los pacientes que fue administrado el farmaco, el
50% fue diagnosticado con SCA a los pocos dias de la administracion. Por otro
lado, los opiaceos de diversos tipos se definieron como el factor protector mas
ampliamente conocido, importante recalcar que todos los pacientes de la
unidad de quemados del HLV recibieron opiaceos en calidad de base para el
tratamiento durante su estancia en la unidad, probablemente lo que lo asociaria
con una prevalencia menor tal como lo demuestra este estudio en contraste

con otras investigaciones realizadas.

Asi mismo otros farmacos fueron asociados a la presencia del delirium
en el paciente quemado, el uso de relajantes musculares y propofol para poder
realizar las intervenciones quirdrgicas o proceder a la ventilacion mecénica, nos
permite dilucidar si el utilizar un farmaco es beneficioso o dafiino. Cuando se
utilizaron relajantes musculares la prevalencia de delirium fue del 40%,
resultado que nos indica una asociacion moderada entre el delirium y el uso de
relajante musculares. Por otro lado, el propofol esta utilizado en una menor
cantidad de pacientes, sin embargo, su presencia Unicamente se da en el 25%

de los pacientes en delirium de este estudio.
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4.2.5. Prevalencia del SCA en pacientes quemados asociado al
numero de intervenciones quirdrgicas previo a la aparicion del

delirium.

El delirium aparece en el 25% de los pacientes con mas de 10
intervenciones quirdrgicas, mientras que el delirium aparece en el 75% de los
pacientes con menos de 10 intervenciones quirdrgicas. Dato que difiere de los
estudios en el que mencionan que, a mayor numero de intervenciones
quirdrgicas, mayor uso de farmacos que promueven la aparicién de delirium en
el paciente, asi como el decidir si un paciente ingresa o no a la unidad de
cuidados intensivos. Recordando que su ingreso a esta unidad se le considera
como factor de riesgo predisponente de primer orden para el diagnostico de

delirium.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La determinacion de la prevalencia del sindrome confusional agudo en el
paciente quemado es de gran importancia para los servicios de la unidad de
guemados, en el estudio pertinente realizado en los meses de marzo-agosto
del 2017 la prevalencia de delirium en los pacientes quemados fue del 36,4%,
numero alejado totalmente de otros estudio a nivel mundial donde las
prevalencias son incluso muy similares a las encontradas en el Ecuador donde
es cercana al 80%, sobre todo cuando el paciente ha sido ingresado al area de
cuidados intensivos, donde la probabilidad de que ocurra este sindrome es 4
veces mas probable que en los pacientes tratados en el éarea de

hospitalizacion.

Los factores de riesgo asociados al delirium en los pacientes quemados
son diferentes a los observados en pacientes posterior a una cirugia
programada, en sala de medicina interna o posterior a anestesia neuroaxial.
Sin embargo, la similitud en el estrés provocado en el organismo dentro de
cada uno de los procesos antes mencionados, convierten al SCA una patologia
igual de probable en los pacientes mencionados como el que ha sido sometido

a una gran quemadura.

En ecuador no se tienen registros de la prevalencia del delirium en los
pacientes quemados, por tal razén es importante indicar que los resultados
obtenidos a través de este estudio son de gran importancia ya que los
pacientes son manejados de forma mucho mas adecuada que en el resto del
mundo al tener una prevalencia menor que la encontrada en los pacientes ya

mencionados.

Entre los factores de riesgo mas importante, el uso de benzodiacepinas,
la presencia de sepsis, el tener mas de diez intervenciones quirargicas, la
permanencia prolongada en la unidad de cuidados intensivos, un ABSI mayor a
7, todos son factores de riesgo que aumentan la prevalencia de sindrome
confusional agudo en el paciente adulto. En cuanto a las cuestiones

epidemioldgicas, recordemos que esta patologia ocurre en mayor cantidad en
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hombres, mayores de 30 afios, que empeora con la edad, con un porcentaje de
quemadura del 20% o mas.

A pesar de todo esto, existen factores protectores para esta enfermedad,
el uso de opiaceos ha sido verificado como el factor protector frente al delirium
en el paciente quemado. La presencia de este farmaco, reduce
considerablemente la prevalencia de delirium, demostrado ante diferentes
estudios. Los resultados obtenidos van acorde al uso de los opiaceos en esta
patologia. En su totalidad utilizaron este farmaco y de esta forma el delirium

solo ocurre en el 36,4% de los pacientes quemados del HLV.

Incluso con estos datos y esta prevalencia detectada, se detectd que la
prevalencia del delirium a pesar de ser menor que en la poblacién general, los
pacientes suelen ser infra diagnosticados. Se recomienda que en todas las
areas del hospital se someta a la inclusion del método de evaluacion del
delirium (CAM) puesto que es una herramienta utilizada al pie de la cama, que
no requiere de ningn examen de laboratorio. Su uso ayuda a diagnosticar con
veracidad la presencia de esta patologia. Se recomienda continuar
investigando las consecuencias de esta patologia a largo plazo y como afecta
la sobrevida de los pacientes dentro de los proximos afios, por otra parte,
también se recomienda buscar la forma mas efectiva de contrarrestar la

presencia del delirium una vez ocurra.
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ANEXO 1: METODO DE EVALUACION DEL DELIRIUM

Escala de delirio en la Unidad de Cuidados Intensivos (CAM-ICU)

Criterios y descripeién del CAM-ICU

1. Comienzo agudo o evolucion fluctuante Ausente | Presente
Es positivo si la respuestaes Sfa 1A 0 1B

1A. ;Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

0

1B. ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las dltimas 24 horas? Es decir, ;tiende a aparecer y desaparecer,
o aumenta y disminuye en gravedad, evidenciado por la fluctuacion de una escala de sedacion (p.e, RASS), o GCS,
o en la evaluacion previa de delirio”

2. Falta de atencidn Ausente | Presente
¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencidn, evidenciada por puntuaciones < 8 en cualquiera de los
componentes visual o auditivo del ASE?

2A. Comience con el ASE de letras. Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacion es clara, anote esta
puntuacion y pase al punto 3

2B. Siel paciente no es capaz de hacer esta prueba o la puntuacion no estd clara, haga el ASE de figuras. Si hace las
dos pruebas use el resultado del ASE de figuras para puntuar

3. Pensamiento desorganizado Ausente | Presente
¢ Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 o mds de las
4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer rdenes’

3A. Preguntas de Sio No (alternar grupo A y grupo B):

Grupo A Grupo B

¢ Puede flotar una piedra en el agua’ ¢ Puede flotar una hoja en el agua?

;Hay peces en el mar? ;Hay elefantes en el mar?

¢Pesa un kilo mds que dos kilos? ¢ Pesan dos kilos mds que un kilo?

¢ Se puede usar un martillo para clavar un clavo? ¢ Se puede usar un martillo para cortar madera?
3B. Ordenes

Decir al paciente: «Muestre cudntos dedos hay aqui». Ensefiar 2 dedos, colocdndose delante del paciente.
Posteriormente decirle «Haga lo mismo con la otra mano»
El paciente tiene que obedecer ambas drdenes

4. Nivel de conciencia alterado Ausente | Presente
Es positivo si la puntuacion RASS es diferente de 0

Puntuacion global
Siel | 'yel2ycualquiera de los criterios 3 04 estdn presentes el enfermo tiene delirio St No

ASE: Attention Screening Examination, CAM-ICU; Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit, GCS: Glasgow Coma Score; RASS: Richmond Agitation Sedation Scale.
Adaplada de: Ely EW, etal®,
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ANEXO 2: ESCALA DEAGITACION SEDACION DE RICHMOND

ESCALA DE AGITACION-SEDACION DE RICHMOND

RASS

(RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE)

puntos  Término Descripcion
Abiertamente combativo, violento, peligro inmediato para el
4 AGRESIVO personal.
3 MUY AGITADO Se quita o tira del tubo o los catéteres, agresivo.
2 AGITADO Frecuentes movimientos sin propésito. Lucha con el respirador.
1 INTRANQUILO Ansioso pero los movimientos no son agresivos o vigorosos.
0 ALERTA Y TRANQUILO
llo completamente alerta, pero tiene un despertar
mantenido (apertura de los ojos y contacto visual) a la
-1 SOMNOLIENTO llamada (>10 seg)
Se despierta brevemente, contacta con los ojos a la Ei::g::o
-2 SEDACION LIGERA  llamada (< 10 seg) )
SEDACION Movimiento o apertura de los ojos a la llamada (pero
-3 MODERADA no contacto visual)
SEDACION o responde a la llamada, pero se mueve o abre los
-4 PROFUNDA ojos a la estimulacion fisica. Estimulo
fisico
-5 NO DESPERTABLE Ilo responde a la llamada ni a estimulos fisicos.
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ANEXO 3: EXAMEN DE DETECCION DE ATENCION

Step 1: 5 pictures

Directions: Say to the patient, "Mr. or Mrs. | am going to show you pictures of
some common objects. Watch carefully and try to remember each picture because | will
ask what pictures you have seen.” Then show Step 1 of either Packet A or Packet B, alter-
nating daily if repeat measures are taken. Show the first 5 pictures for 3 seconds each.

Step 1 Visual ASE, packet A Step 1 Visual ASE, packet B

Step 2: 10 pictures

Directions: Say to the patient, "Now | am going to show you some more pictures.
Some of these you have already seen and some are new. Let me know whether or not
you saw the picture before by nodding your head yes (demonstrate) or no (demon-
strate)." Then show 10 pictures for 3 seconds each, 5 new and 5 repeat (step 2 of
Packet A or B, depending upon which form was used in step 1).

Step 2 Visual ASE, packet A Step 2 Visual ASE, packet B

b A3 e N
X H =%

Scoring: This test is scored by the number of correct yes or no answers during the
second step (out of a possible 10). In order to improve the visibility for elderly
patients, the images are printed on 15 x 25-cm (6 x 10-in) buff-colored paper and
laminated with a matte finish.

Note: If a patient wears glasses make sure he or she has them on when attempting
the Visual ASE.

Adapted with permission from Ely et al.”
_—

68



ANEXO 4: ESCALA DE COMA DE GLASGOW

tipos de respuesta motora y su puntuacion

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 pardmetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistematica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.

‘) 3 ) .

ESPONTANEA ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

3 1 3 =
- ) I' - )I |

ORIENTADOY DESORIENTADO  PALABRAS SONIDOS NINGUNA

CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

Ve N - -

5 ) 4 3 ) .
ORDENVERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION . NINGUNA
OBEDECE EL DOLOR FLEXION ANORMAL  EXTENSION  peopygsTA

(rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracién)
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ANEXO 5: BASE DE DATOS
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MARZO | 23| M | SI | SI | SI | SI 63 SI |19 SI | 10| ELECTRICA | NO |FALLECIDO| UCI
MARzO | 63 | M | SI | SI |[NO| SI 90 SI'| 6 [NO| 15 TERMICA NO |FALLECIDO| O
MARzZO | 25| F [ SI | SI | SI | SI 15 |[NO| 7 | SI | 7 TERMICA NO VIVO ucl
MARzO | 63 | M | st | si[Nno[no| 4 |si|6]si|6] TeRmica [No| wivo |uc
ABRIL |28 M | st [No|[No|No| 18 [NO| 6 [NO| 5 | ELECTRICA [ NO | vivo 0
ABRIL |54 | M | SI [NO|NO|NO| 25 |NO| 3 |SI| 8 ELECTRICA | NO VIVO ucl
ABRIL [31| F | SI [NO|NO|NO| 20 |[NO| 3 |INO| 6 TERMICA NO VIVO
ABRIL |34 | F | SI [NO|NO|NO| 5 |NO| 5 |NO| 4 TERMICA NO VIVO
ABRIL |23 | F | SI [NO|NO|NO| 15 |[NO| 5 |NO| 6 TERMICA NO VIVO
ABRIL [61| M | SI [NO|NO|NO| 15 |[NO| 5 |SI| 7 ELECTRICA | NO VIVO HP
ABRIL [29| F | SI [NO|NO|NO| 14 |NO| 5 |NO| 7 TERMICA NO VIVO 0
ABRIL |29 | F | SI [NO|NO|NO| 30 S| 4 |SI| 8 TERMICA NO VIVO ucl
ABRIL |19 | M | SI [NO|NO|NO| 15 |NO| 2 |SI| 4 TERMICA NO VIVO ucl
ABRIL |28 | M | SI [NO|NO|NO| 5 NO| 3 [NO| 4 ELECTRICA | NO VIVO 0
MAYO (21| M | SI | SI|SI|SI 61 SI |12 [NO| 10 TERMICA NO | FALLECIDO| O
MAYO (38| M | SI [NO[NO|NO| 16 SI| 6 |SI|5 TERMICA NO VIVO ucl
MAYO (20| M | SI [INOINO|NO| 11 [(NO| 7 |[NO| 3 TERMICA NO VIVO 0
MAYO (40| M | SI [INOINO|NO| 16 [NO| 8 |[NO| 5 TERMICA NO VIVO 0
MAYO (70| M | SI INO|NO|NO| 4 |NO| 3 |[NO| 6 TERMICA Sl VIVO 0
MAYO (40| M | SI | SI [NO|NO| 17 |[NO| 6 |[NO| 5 QUIMICA NO VIVO 0
MAYO (82| M | SI INO[NO|NO| 10 |[NO| O | SI| 7 TERMICA Sl VIVO HP
MAYO (41| M | SI INO|NO|NO| 30 |[NO| 2 |[NO| 8 TERMICA NO VIVO 0
MAYO (33| M |SI | SI|SI |NO| 66 | SI |13 ]| SI |10 TERMICA NO VIVO ucl
MAYO (21| F | SI INO|NO|NO| 40 |SI| 2 |SI]| 8 TERMICA NO VIVO ucl
MAYO (48| F | SI INO|NO|NO| 20 |[NO| 7 |[NO| 7 TERMICA Sl VIVO 0
MAYO (64| M | SI INOINO|NO| 25 |NO| 2 |SI| 9 TERMICA Sl VIVO ucl
MAYO (18 | M | SI INO[NO|NO| 2 |NO| O |[NO| 2 QUIMICA NO VIVO HP
MAYO (68| F | SI | SI | SI [NO| 47 SI'| 5 |NO|12 TERMICA SI | FALLECIDO| O
MAYO (48 | M | SI | SI | SI |[NO| 54 |[NO|10| SI |11 TERMICA NO | FALLECIDO | UCI
MAYO (26| F | SI INO|NO|NO| 30 Sl |7 ]SlI| 8 TERMICA NO VIVO HP
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JUNIO (27 | M | SI INO|NO|NO| 2 SI'|5|NO| 4 TERMICA NO VIVO 0
JUNIO (38| F | SI | SI|SI|SI| 8 | SI|14|NO|13| TERMICA NO | FALLECIDO| O
JUNIO [61| F | SI INO|NO|NO| 13 |[SI| 7 |[NO| 8 TERMICA NO VIVO 0
JUNIO (19| M | SI | SISl |SI| 30 [SI|30]SI| 5 ELECTRICA | NO VIVO 0
JUNIO 59| F | SI INO|NO|NO| 35 [NO| 3 | SI| 8 ELECTRICA | NO VIVO 0
JUNIO |26 | M | SI INO|NO|NO| 50 [NO| 8 |[NO| 9 TERMICA NO VIVO 0
JUNIO 51| M | SI INO[NO|NO| 2 ([NO| 1 |[NO| 5 ELECTRICA | NO VIVO 0
JUNIO 50| F | SI INO|NO|NO| 14 [NO| 7 |[NO| 7 TERMICA NO VIVO 0
JUNIO (35| M | SI|SI| SIS 1 |NO| O [NO| 4 TERMICA NO VIVO 0
JULIO |68 | M | SI|SI|SI|SI| 15 |SI 11| SI | 8 TERMICA NO VIVO ucl
JULIO |48 | M | SI|SI|SI|SI| 20 [NO| 9 [NO| 6 ELECTRICA | NO VIVO 0
JULIO |25 | M | SI | SI|SI|SI| 20 |SI|9 |SI| 4| ELECTRICA | NO VIVO ucl
JULIO |39 | M | SI [INO|NO|NO| 20 |NO| 7 [NO| 5 ELECTRICA | NO VIVO 0
AGOSTO |48 | M | SI | SI [NO|INO| 30 |SI| 3 |SI| 7 TERMICA NO VIVO ucl
AGOSTO |23 | F | SI [NO|NO|NO| 15 |[NO| 5 |NO| 6 TERMICA NO VIVO 0
AGOSTO |39 | M | SI [NO|NO|NO| 25 |[NO|11|NO| 6 ELECTRICA | NO VIVO 0
AGOSTO |26 | M | SI [NO|NO|NO| 10 |[NO| 5 [NO| 4 TERMICA NO VIVO 0
AGOSTO |37 | M | SI [INO|NO|NO| 15 |NO|12|NO| 6 ELECTRICA | NO VIVO 0
AGOSTO |21 | F | SI [NO|NO|NO| 12 |NO| O |[NO| 5 TERMICA NO VIVO 0
AGOSTO |22 | M | SI | SI | SI [NO| 50 | SI |22]| SI |10| TERMICA NO VIVO ucl
AGOSTO |58 | F | SI [INO|NO|NO| 10 |NO| 9 |[NO| 5 TERMICA NO VIVO 0
AGOSTO |25 (M [ SI [ SI | SI | SI| 40 |[NO| 1 |NO| 7 ELECTRICA | NO |FALLECIDO| O
AGOSTO |52 | M [ SI [ SI | SI|SI| 60 | SI| 8 |[NO|10| ELECTRICA | NO |FALLECIDO| O
AGOSTO |41 | F | SI [NO|NO|NO| 15 |[NO| 6 |[NO| 6 TERMICA NO VIVO 0
AGOSTO |16 | F | SI [INO|NO|NO| 18 |NO| 1 |[NO| 3 TERMICA NO VIVO 0
AGOSTO |23 | M | SI [NO|NO|[NO| 20 |NO| 8 [NO| 5 TERMICA NO VIVO 0
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