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r  e  s u  m e  n

Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados con el delirium en los pacientes inter-

nados en una hospitalización COVID-19 de un hospital general durante el  primer año de

pandemia por  COVID-19.

Métodos: Se realizó un estudio observacional y  analítico de  casos y controles. Se analizaron

50  historias clínicas de pacientes que presentaron delirium y  50 que  no presentaron delirium

en  un área de hospitalización COVID durante el periodo de  marzo 2020 a  marzo 2021. Se

evaluó  la odds ratio (OR) de  los factores sociodemográficos y clínicos para presentar delirium.

Se  realizó la prueba estadística de  regresión logística mediante software STATA® 17.0. El

protocolo fue  aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Hospital de Emergencias

Villa  El Salvador.

Resultados: El apoyo ventilatorio (p  = 0,04), en especial el  uso de máscara reservorio (OR:

0,34;  IC  95%: 0,12-0,88) y  la presencia de complicaciones sistémicas (p = 0,03) como acidosis

metabólica (OR: 12,9; IC 95%: 1,45-115,58) fueron variables estadísticamente significativas

asociadas con un mayor riesgo de presentar delirium.

Conclusiones: El tipo de  apoyo ventilatorio y la presencia de complicaciones sistémicas fueron

los factores de riesgo significativos para presentar delirium en los pacientes hospitalizados en

un  área COVID. Se requieren de mayores estudios en este campo para lograr más evidencia

al  respecto.
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Objectives: To determine the risk factors associated with delirium in patients admitted to a

COVID-19 hospitalization of a general hospital during the first year of the  COVID-19 pande-

mic.
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Methods: An observational, analytical, case-control study was conducted. We  analyzed 50

medical records of patients who presented delirium and 50 who did not present delirium

in a COVID hospitalization area during the period from March 2020 to March 2021. The odd

ratio  of sociodemographic and clinical factors for presenting delirium was evaluated. The

logistic regression statistical test was performed using STATA 17.0 software. The protocol

was  approved by the Research Ethics Committee of the Villa El Salvador Emergency Hospital.

Results: Ventilatory support (P=.04), especially the  use of a  reservoir mask (OR: .34; 95%CI:

0.12–0.88) and the presence of systemic complications (P=.03) such as metabolic acidosis (OR:

12.9; 95%CI: 1.45-115.58) were statistically significant variables associated with a  higher risk

of presenting delirium.

Conclusions: The type of ventilatory support and the presence of systemic complications

were  significant risk factors for delirium in patients hospitalized in a  COVID area. Further

studies are required in this field to obtain more evidence in this regard.

©  2022  Asociación Colombiana de  Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

El 31 de diciembre de 2019, la OMS  tuvo conocimiento de
varios casos de neumonía atípica en Wuhan, China, que pos-
teriormente se identificaron como causados por un  nuevo
coronavirus denominado coronavirus 2 del síndrome respira-
torio agudo severo (SARS-CoV-2; panel 10). Los síntomas más
frecuentes de COVID-19 son fiebre, dolor de garganta, fatiga,
tos o disnea, junto con la exposición reciente. A  partir del 16 de
marzo de 2020, el brote  de COVID-19 generó 168.826 casos con-
firmados, incluidas 6.503 muertes en todo el mundo y sigue en
aumento1. En el  Perú, son más  de 275.000 casos confirmados
y más  de 9.000 fallecidos hasta el momento2.

Las consecuencias neuropsiquiátricas, es decir, los tras-
tornos mentales que son las secuelas del daño cerebral o la
enfermedad, pueden surgir a  través de los  efectos directos
de la infección del sistema nervioso central (SNC) o indirec-
tamente a través de una respuesta inmune o  terapia médica.
Una serie de casos de Wuhan encontró que entre los pacien-
tes ingresados en el hospital por infección por SARS-CoV-2,
el 36% tenía características neurológicas, que en su  mayoría
consisten en síntomas leves como mareos y dolor de cabeza,
aunque estos síntomas podrían ser manifestaciones más  de
enfermedad sistémica que síndrome neurológico específico.
Algunos pacientes tenían enfermedad cerebrovascular aguda
o alteración de la conciencia como parte de su enfermedad.
El SARS-CoV-2 ingresa a  las células huésped humanas por
el receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2, que
tiene poca expresión en el cerebro3,4.

En el caso de pacientes infectados con severidad clínica
moderada a grave, y  que requieren de intervención hos-
pitalaria, puede producirse una exacerbación de procesos
psicológicos como el estrés, la ansiedad, la depresión y  el
insomnio, por lo que los profesionales de la salud mental
brindarán soporte emocional, primeros auxilios psicológicos,
asegurando el trato humanizado, cálido, escucha activa, vali-
dando la expresión de emociones, y  buscando estrategias
para que puedan comunicarse con sus familiares. Por otro
lado, existe una expresión de síntomas neuropsiquiátricos que
podrían agravar el pronóstico clínico global, lo cual lleva a

mayor  sufrimiento y  empeoramiento de la calidad de vida
durante el periodo de hospitalización5-7.

Durante este periodo, en el Hospital de Emergencias Villa
El Salvador se observó un incremento significativo de casos de
delirium bajo ciertas características clínicas en los pacientes
con COVID-19, es por eso que nuestro interés es el de estudiar
estos fenómenos para agregar un mayor conocimiento al perfil
global del paciente con estas condiciones fisiológicas y  de gran
impacto en la salud pública de estos tiempos.

Pun et al., en un estudio multicéntrico de cohortes en
el 2021, se estudiaron a  2.088 pacientes en la  unidad de
cuidados intensivos (UCI), de los cuales 1.397 (66,9%) reci-
bieron ventilación mecánica invasiva el día de la admisión
en la UCI y 1.827 (87,5%) recibieron ventilación mecánica
invasiva en algún momento durante la hospitalización. La
infusión con sedantes durante la ventilación mecánica fue
común: 1.337 (64%) de 2.088 pacientes recibieron benzodia-
zepinas y 1.481 (70,9%) recibieron propofol. La ventilación
mecánica, el uso de  sistemas de sujeción e infusiones de
benzodiazepinas, opioides y vasopresores, y los antipsicó-
ticos se asociaron con un mayor riesgo de delirium al  día
siguiente (todos p ≤ 0,04), mientras que las visitas familiares
(en persona o virtuales) se asoció con  menor riesgo de delirium

(p  < 0,0001)8.
Mendes et  al., en un estudio transversal estudiaron la

prevalencia y  los factores asociados a  delirium en pacientes
adultos mayores. En  235 pacientes caucásicos, 48 (20,4%) pre-
sentaron delirium,  que fue hipoactivo en el 41,6% de los casos,
hiperactivo y mixto en el 35,4 y  23,0%, respectivamente. Los
pacientes con deterioro cognitivo tenían un riesgo casi 4 veces
mayor  de desarrollar delirium en comparación con  los  pacien-
tes que eran cognitivamente normales antes de la infección
por SARS-CoV-2 (odds ratio [OR]: 3,7; intervalo de confianza del
95% [IC 95%]: 1,7-7,9; p  = 0,001). Se concluyó que la presencia de
delirium no modificó el tiempo desde el inicio de los  síntomas
hasta la hospitalización ni la duración de la estancia en cui-
dados agudos, pero se asoció con un mayor riesgo de muerte
(hazard ratio [HR]: 2,1; IC 95%: 1,2-3,7; p = 0,0113)9.

El  objetivo del presente estudio fue  determinar los  factores
de riesgo sociodemográficos y  clínicos asociados a delirium en
pacientes admitidos en  servicios de hospitalización COVID-19
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de un hospital general durante el primer año de pandemia por
COVID-19.

Métodos

El estudio fue de carácter observacional, de tipo analítico, su
diseño de tipo retrospectivo y de casos y  controles. Se inclu-
yeron a 100 pacientes internados en el área de hospitalización
COVID-19 que fueron distribuidos en 2  grupos, el primero de 50
pacientes hospitalizados por COVID-19 atendidos por psiquia-
tría con delirium, y el otro grupo de  50 pacientes sin delirium.
Para tal fin, se realizó la revisión de historias clínicas electró-
nicas de nuestra institución. Cabe resaltar que se prefirió la
revisión de historias clínicas debido a  que durante la pande-
mia no se presentaron oportunidades de investigación para
optar por una metodología prospectiva.

Los criterios de inclusión fueron: Pacientes hospitalizados
por COVID-19 que fueron evaluados por psiquiatría y tuvieron
diagnóstico de delirium y  pacientes que fueron evaluados por
psiquiatría y  no tuvieron el diagnóstico de delirium. Los cri-
terios diagnósticos de delirium fueron considerados por cada
psiquiatra según la evaluación clínica y este fue fue  codificado
como F05 (CIE-10). Se  excluyeron a  pacientes cuyas historias
clínicas no contaban con datos suficientes ni  fueron evaluados
por el servicio de psiquiatría.

Las  variables de estudio fueron delirium como dependiente
y características sociodemográficas (sexo, edad, financia-
miento y procedencia) y factores clínicos (comorbilidades
médicas y psiquiátricas, diagnóstico principal, uso de medi-
camentos, intubación orotraqueal previa, apoyo ventilatorio
actual, tiempo de estancia hospitalaria, compliacciones sisté-
micas, compromiso pulmonar total e infección por COVID-19)
como variables independientes.

Inicialmente se elaboró el protocolo de investigación y  fue
presentado al Comité de Ética en Investigación (CIEI) del Hos-
pital de Emergencias Villa El Salvador para su aprobación. La
recolección de la información se realizó mediante revisión
de historia clínica y  registros médicos en el software SISGA-
LEN de aquellos pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusión durante el periodo de marzo 2020 a  marzo 2021.
Finalmente, para el análisis de datos obtenidos se empleó el
paquete estadístico STATA® 17.0. Se realizó un análisis de fre-
cuencias y se aplicó la prueba estadística de regresión logística
en donde se obtuvo el OR de factores sociodemográficos y  clí-
nicos para presentar delirium,  además la prueba de la T de
Student para la asociación de variables numéricas con desen-
lace categorial. Se tomó en cuenta el valor de p < 0,05 e IC 95%
para determinar la significación estadística.

Resultados

La mayoría de los pacientes que presentaron delirium fueron de
sexo masculino, y  tuvieron una edad promedio de 56,45 años.
La fuente de financiamiento más  frecuente fue el Seguro Inte-
gral de Salud (SIS) y  el servicio de procedencia antes de llegar
a la hospitalización fue  por urgencia, sin embargo, ninguno de
estos factores sociodemográficos fue estadísticamente signi-
ficativos. El resumen se encuentra en la tabla 1.

En cuanto a  factores clínicos, la ausencia de comorbilida-
des médicas como diabetes, hipertensión arterial, enfermedad
renal, pulmonar y obesidad fue mayor en ambos grupos de
pacientes. La presencia de un diagnóstico pulmonar principal,
así mismo  de  una comorbilidad psiquiátrica como ansiedad, el
antecedente de intubación orotraqueal previa, el uso de medi-
camentos como benzodiacepinas durante internamiento, un
tiempo de estancia hospitalaria mayor a 7 días, el compromiso
pulmonar total mayor al 50% y  confirmación de diagnóstico de
COVID-19 por PCR fueron más  frecuentes en ambos grupos, sin
embargo, no fueron variables significativas.

En cuanto a  la variable de apoyo ventilatorio actual, esta
fue estadísticamente significativa (p  = 0,04). Los pacientes que
usaron máscara de reservorio tuvieron 66% menos riesgo de
presentar delirium en comparación con los que mantuvieron
ventilación espontánea, siendo este subgrupo estadística-
mente significativo (OR: 0,34; IC 95%: 0,12-0,88). Por otro lado,
los que usaron cánula binasal (CBN) tuvieron un OR: 1,63 (IC
85%: 0,53-4,94), los  que usaron máscara Venturi un OR: 0,76 (IC
95%: 0,04-13,13) y aquellos que recibieron ventilación mecá-
nica (VM) un OR: 1,52 (IC 95%: 0,13-18,32), pero como subgrupo
no alcanzaron la significación estadística.

Respecto a la variable de complicaciones sistémicas tam-
bién fue estadísticamente significativa (p = 0,03). Los pacientes
que presentaron acidosis metabólica tuvieron 12 veces más
riesgo de desarrollar delirium en comparación que los que
no tuvieron complicaciones sistémicas, siendo un subgrupo
con significancia estadística (OR: 12,9; IC 95%: 1,45-115,58).
Las otras subvariables como complicaciones endocrinológicas
tuvieron un OR: 0,81 (IC 95%: 0,13-5,05), daño neurológico un
OR: 3,23 (IC 95%: 0,81-12,91), infección un OR: 2,15 (IC 95%:
0,71-6,52) y otras complicaciones un OR: 0,88 (IC 95%: 0,26-
2,96). Estas no fueron significativas. El  resumen de las variables
clínicas se encuentra en la tabla 2.

Discusión

Los hallazgos de nuestro estudio muestran que el delirium

se presentó mayormente en pacientes de sexo masculino y
con una edad promedio de 56,45 años coincidiendo con los
resultados de Williamson et al. que en un  estudio de cohor-
tes identificaron como más  frecuente al sexo masculino en
el 61,5% y la edad promedio 59 años10.  Sin  embargo, la edad
de presentación es menor en nuestro estudio respecto a  la
mayoría de estudios. Por ejemplo, el estudio de  Salluth et  al.
con datos de Sudamérica y  España muestra una edad prome-
dio de 62 años y  el estudio italiano multicéntrico de Ballelli
82 años11. La mayoría de estos estudios fueron realizados en
unidades críticas y paliativos a diferencia del nuestro que se
realizó en sala de hospitalización COVID, siendo la edad un
factor de riesgo conocido para enfermedad severa y  necesidad
de cuidados intensivos en el contexto de la pandemia.

Las comorbilidades médicas como diabetes, hiperten-
sión arterial, obesidad, enfermedad renal, pulmonar y  otras
enfermedades, no fueron significativas, ni  en el análisis de
comparación entre aquellos pacientes con y  sin delirium, sin
embargo en otros estudios como el de Ticinesi et  al., el tener
antecedentes de hipertensión arterial fue un factor de riesgo
para presentar delirium en adultos mayores (p = 0,027; OR:
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Tabla 1 – Factores sociodemográficos asociados a delirium en pacientes internados en hospitalización COVID del Hospital
de Emergencias Villa El  Salvador durante marzo 2020 a marzo 2021

Factores sociodemográficos Indicadores Delirium

N=50 (%)
No delirium

N=50 (%)
OR  (IC 95%)  OR ajustado por

edad (IC 95%)
Valor  de  p

Edad Años 54,24 58,66 1,01 (0,99-1,04) — 0,23
Sexo Masculino 37  (56,1) 29  (43,9) Ref. Ref. 0,09

Femenino 13  (38,2) 21  (61,8) 0,49 (0,21-1-13) 0,47 (0,20-1,11)
Financiamiento SIS 45  (53,6) 39  (46,4) Ref. Ref. 0,21

Particular 4 (28,6) 10  (71,4) 0,35 (0,10-1,19) 0,35 (0,10-1,22)
SOAT 1 (50) 1 (50) 0,86 (0,05-14,32) 0,99 (0,06-17,1)

Servicio de Procedencia Urgencia 34 (41) 49  (59) Ref. Ref. 0,79
UCI 15  (100) 0 1 1
SOP 1 (50) 1  (50) 1,44 (0,08-23,84) 1,18 (0,06-22,25)

IC 95%: intervalo de  confianza del  95%; OR: odds ratio; SIS: seguro integral de  salud;  SOAT: seguro obligatorio de  accidentes de tránsito; SOP: sala
de operaciones; UCI: unidad de  cuidados intensivos.

1,005; IC 95%: 0,619-1,632), así como también lo fue el tener
enfermedad renal (p = 0,003; OR: 1,685; IC 95%: 0,907-3,128).
Por otro lado, la comorbilidad de diabetes no fue  significativa
(p = 0,357; OR: 0,925; IC 95%: 0,551-1,552) en este estudio12. En
la cohorte de Ragheb et al. de pacientes internados en una UCI,
aquellos con delirium presentaron el antecedente de tener con
mayor frecuencia hipertensión arterial (66%) y enfermedad
renal crónica (28%) en comparación con  los  que no tuvieron
delirium13.

Ragheb et al.,  describen la obesidad como una de las comor-
bilidades más  frecuentes en su población, el índice de  masa
corporal (IMC) fue de 34 kg/m2 (RIC: 29-41)13, que a  diferencia
de Mendes et al. donde el IMC  en la población con delirium en
cuidados críticos fue de 24,8 kg/m2  9,  en ambos estudios no fue
un factor de riesgo para delirium, así como en nuestro estudio
aunque solo se identificó la  variable dicotómica de presencia y
ausencia de obesidad, la cual no fue frecuente ni significativa.

La presencia de comorbilidades psiquiátricas no fue una
variable significativa, a  diferencia de otros autores como
Rebora et al.14,  que en su estudio de cohortes multicéntrico
identificaron que el diagnóstico de demencia estaba presente
en el 48% de aquellos que presentaron delirium (p ≤ 0,001),
mientras que en nuestros hallazgos la demencia tuvo un OR:
1 (IC 95%: 0,16-6,44). Así como en el estudio de Garcez et al.
donde 234 personas con delirium,  22 presentaban demencia
siendo una ocurrencia significativa para delirium en pacientes
COVID15. Ragheb et al., también destacaron la presencia de
demencia como una variable significativa (OR: 2,427; IC 95%:
1,433-4,110; p ≤ 0,001), pero en este estudio fue considerado
como una comorbilidad médica y no psiquiátrica13.  Zazzara
et al. realizaron una cohorte en pacientes hospitalizados y
en comunidad con COVID demostrando la alta prevalencia de
delirium en adultos mayores resaltando también que el 14%
presentaron alguna condición psiquiátrica, sin ser la  demen-
cia significativa similar a  nuestros resultados16.

El uso de medicamentos como benzodiacepinas, propofol,
dexmedetomidina, sevoflurano, ketamina u otros (opioides
o antipsicóticos) no fueron variables significativas, probable-
mente debido al número de participantes de nuestra muestra
de casos de delirium, en contraste con los resultados de
García-Grimshaw et al. cuya cohorte multicéntrica el uso de
benzodiacepinas durante la hospitalización fue  del 68,7% (OR:
2,04; IC 95%: 1,44-2,89), opioides de6́7,5% (OR: 1,76; IC 95%:

1,24-2,50) y propofol del 60,8% (OR: 1,78; IC 95%: 1,28-2,49),
alcanzando la significación estadística17.  Contrario a  esto, en
el estudio de Williamson et  al. de pacientes en cuidados inten-
sivos, el uso de benzodiacepinas en aquellos con delirium fue
del 32,7%, no fue una variable significativa (OR: 1,90; IC 95%:
0,76-4,76), al igual que el uso de propofol opioides y  midazolam
como una subvariable aislada y  apoya nuestros hallazgos10.

La presencia de infecciones se ha asociado al delirium en
pacientes hospitalizados y  posible desarrollo de demencia a
largo plazo18. En nuestro estudio se determinó que las com-
plicaciones sistémicas contaban con significancia estadística
(p = 0,03) incluyendo infecciones, sin  embargo, de forma indi-
vidual no resultaba estadísticamente significativo (OR: 2,15; IC
95%: 0,71-6,52), pudiendo deberse a la presencia de otros fac-
tores tales como el uso de benzodiazepinas. En  el estudio de
Iwashyna et al.19 la presencia de sepsis fue considerada como
factor independiente para el desarrollo de delirium y discapa-
cidad cognitiva entre los sobrevivientes, repercutiendo en la
independencia de los mismos. Así mismo  debe tomarse en
cuenta el tiempo de tratamiento al momento de sospecha de
infección intrahospitalaria, debido a  que la antibioterapia tar-
día puede estar implicada en daños importantes en el sistema
nervioso central20.

En relación con el diagnóstico principal al ingreso, no fue
estadísticamente significativo (OR: 1; IC 95%: 0,38-2,66) pese
al número importante de pacientes afectados por problemas
respiratorios. En  el estudio de Rui Zhang et  al.21 se apreció
significación estadística principalmente en adultos mayores
(p < 0,01) sometidos a ventilación mecánica no invasiva indis-
tintamente del tipo de delirium.

El  antecedente de intubación orotraqueal previa está rela-
cionado al uso de ventilación mecánica en pacientes que
desarrollaron delirium,  pero este hallazgo no fue  significativo
(p = 0,15) en este estudio al igual como se reporta en el trabajo
de Kennedy et al.22 en estos pacientes, siendo el 58% del total
de participantes (RR: 0,83; IC  95%: 0,66-1,04). Sin embargo, en
el estudio de Williamson et al.10 se consideró que el antece-
dente de ventilación mecánica tuvo una asociación (OR: 3,31;
IC 95%: 1,50-7,29) con significación estadística (p = 0,003).

En  el análisis de uso  de apoyo ventilatorio en base a
diversos sistemas de oxigenoterapia, se obtuvo significación
estadística de forma global (p  = 0,04), sin embargo de forma
separada no fueron estadísticamente significativos en cánula
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Tabla 2 –  Factores clínicos asociados a delirium en pacientes internados en hospitalización COVID del Hospital de
Emergencias Villa El Salvador durante marzo 2020 a marzo 2021

Factores clínicos Indicadores Delirium N=50 (%)  No  delirium N=50
(%)

OR  (IC 95%) OR ajustado por
edad (IC 95%)

Valor de  p

Obesidad No  38 (46,9) 43  (53,1) Ref. Ref. 0,20
Sí 12 (63,2) 7  (36,8) 1,94 (0,69-5,43) 2,03 (0,72-5,76)

Hipertensión arterial No  40 (52,6) 36  (47,4) Ref. Ref. 0,88
Sí 10 (41,7) 14  (58,3) 0,64 (0,25-1,63) 0,58 (0,23-1,51)

Diabetes mellitus No 38 (47,5) 42 (52,5) Ref. Ref. 0,32
Sí 12 (60) 8  (40) 1,65 (0,61-4,49) 1,48 (0,53-4,12)

Enfermedad renal No 47 (49,5) 48  (50,5) Ref. Ref. 0,65
Sí 3 (60) 2  (40) 1,53 (0,24-9,59) 1,42 (0,22-9,03)

Enfermedad pulmonar No  49 (51,6) 46  (48,4) Ref. Ref. 0,16
Sí 1 (20) 4  (80) 0,23 (0,03-2,18) 0,20 (0,02-1,88)

Otras enfermedades No  30 (44,8) 37  (55,2) Ref. Ref. 0,13
Sí 20 (60,6) 13  (39,4) 1,89 (0,81-4,43) 1,94 (0,83-4,58)

Diagnóstico principal No  pulmonar 10 (50) 10  (50) Ref. Ref. 1
Pulmonar 40 (50) 40  (50) 1 (0,38-2,66) 1  (0,37-2,70)

Comorbilidad
psiquiátrica

Ninguno 36 (60) 24  (40) Ref. Ref. 0,19

Ansiedad 5 (31,3) 11  (68,7) 0,30 (0,93-0,98) 0,28 (0,09-0,94)
Demencia 3 (60) 2  (40) 1 (0,16-6,44) 0,59 (0,08-4,45)
Insomnio 0 1  (100)  1 1
Esquizofrenia 0 1  (100)  1 1
Orgánico 3 (50) 3 (50) 0,67 (0,12-3,58) 0,60 (0,11-3-32)
Depresión 2 (33,3) 4 (66,7) 0,33 (0,06-1,97) 0,30 (0,05-1,83)
Otros 1 (20) 4  (80) 0,17 (0,02-1,58) 0,17 (0,02-1,65)

Intubación orotraqueal
previa

No  26 (44,1) 33  (55,9) Ref. Ref. 0,15

Sí 24 (58,5) 17  (41,5) 1,79 (0,80-4,01) 1,71 (0,76-3,86)
Apoyo ventilatorio Espontánea 21 (56,8) 16  (43,2) Ref. Ref. 0,04*

CBN  15 (68,2) 7  (31,8) 1,63 (0,53-4,94) 1,55 (0,51-4,75)
MR 11 (30,6) 25  (69,4) 0,34 (0,12-0,88) 0,32 (0,12-0,86)
Venturi 1 (50) 1  (50) 0,76 (0,04-13,13) 0,81 (0,05-14,09)
VM 2 (66,7) 1  (33,3) 1,52 (0,13-18,32) 1,64 (0,13-20,12)

Uso de BZD No  25 (54,4) 21  (45,6) Ref. Ref. 0,42
Si 25 (46,3) 29  (53,7) 0,73 (0,33-1,59) 0,83 (0,36-1,92)

Uso de propofol No  41 (47,1) 46  (52,9) Ref. Ref. 0,13
Sí 9 (69,2) 4  (30,8) 2,52 (0,72-8,82) 3,19 (0,87-11,71)

Uso de sevofluorano No  49 (50) 49  (50) Ref. Ref. 1
Sí 1 (50) 1  (50) 1 (0,06-16,44) 0,69 (0,04-12-05)

Uso de otros
medicamentos

No  38 (46,9) 43  (53,1) Ref. Ref. 0,20

Sí 12 (63,2) 7  (36,8) 1,93 (0,69-5,43) 1,97 (0,70-5,55)
Tiempo de estancia

hospitalaria
Menor  de 7 días 1 (16,7) 5  (83,3) Ref. Ref. 0,08

Igual o mayor a  7
días

49 (52,1) 45  (47,9) 5,44 (0,61-48,40) 5,31 (0,59-47,46)

Compromiso pulmonar
total (TEM)

Ninguno 8 (44,4) 10  (55,6) Ref. Ref. 0,71

Menor del 50% 8 (44,4) 10  (55,6) 1 (0,27-3,72) 0,89 (0,23-3,41)
Mayor o igual del
50%

34 (53,1) 30  (46,9) 1,42 (0,50-4,05) 1,40 (0,48-4,06)

Complicaciones
sistémicas

Ninguna 13 (38,2) 21  (61,8) Ref. Ref. 0,03*

Acidosis
metabólica

8  (88,9) 1  (11,1) 12,9 (1,45-115,58) 13,42
(1-49-120,75)

Daño
neurológico

8 (66,7) 4  (33,3) 3,23 (0,81-12,91) 2,57 (0,60-10,93)

Endocrinológico 2 (33,3) 4  (66,7) 0,81 (0,13-5,05) 0,95 (0,15-6,17)
Infección 12 (57,1) 9  (42,9) 2,15 (0,71-6,52) 2,38 (0,77-7,39)
Otras 6 (35,3) 11  (64,7) 0,88 (0,26-2,96) 0,87 (2,26-2,94)

COVID-19 (PCR) Negativo 6 (60) 4  (40) Ref. Ref. 0,50
Positivo 44 (48,9) 46  (51,1) 0,64 (0,17-2,41) 0,70 (0,18-2,69)

BZD: benzodiacepinas; IC 95%:  intervalo de confianza del 95%; OR:  odds ratio.
∗ p>0,05, significación estadística.
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binasal (OR: 1,63; IC 95%: 0,53-4,94), máscara de Venturi (OR:
0,76; IC 95%: 0,04-13,13) y ventilación mecánica (OR: 1,52; IC
95%: 0,13-18,32) a  diferencia del uso  de máscara de reservorio
(OR: 0,34; IC 95%: 0,12-0,88) sugiriendo probable factor protec-
tor de aparición de delirium. De  forma similar, estos resultados
podrían deberse a  la presencia de otros factores durante el
manejo de los pacientes afectados por SARS-CoV-2.

En relación a  la  confirmación de COVID-19 por PCR no se
determinó significación estadística tanto en casos negativos
(p = 0,50) y en positivos (OR: 0,64; IC 95%: 0,17-2,41) lo  cual está
en contraste con la evidencia de delirium asociado a  infección
por SARS-CoV-223, postulándose como causales a momentos
de ansiedad, efecto directo de SARS-CoV-2 en el parénquima
cerebral, aislamiento y limitación para la movilización. Se
debe tomar en cuenta el tiempo de enfermedad al momento
del diagnóstico para considerarlo como inductor de delirium

en ausencia de otras posibilidades diagnósticas, tomando en
cuenta que no todos los  afectados por COVID-19 desarrollaron
delirium en algún momento de la enfermedad.

El tiempo de estancia hospitalaria mayor o menor a  7 días
no fue una variable estadísticamente significativa (p = 0,08) en
nuestro estudio, lo cual está en consonancia con los resultados
de Kennedy et  al.22 cuyos hallazgos apoyan que en el 51% de
personas con delirium tuvieron una estancia mayor a  8 días
sin significación estadística (OR: 1,10; IC 95%: 0,93-1,29). Por
otro lado, se diferencian de los hallazgos de Ragheb et  al.13 en
el que el rango intercuartílico fue de 12-38 en pacientes con
delirium (p <  0,001).

En este trabajo evaluamos varias características clínicas
durante la hospitalización, luego del análisis encontramos que
la complicación sistémica acidosis metabólica es un factor
de riesgo de delirium,  un hallazgo importante de este estudio
ya que no hemos encontrado trabajos que asocian el medio
interno como factor de riesgo de delirium.  Si  bien otros traba-
jos como el  de Ragheb et  al.13 han mostrado como factores
de riesgo a marcadores inflamatorios, severidad de enferme-
dad e injurias hipóxico-isquémicas, condiciones que pueden
predisponer al desarrollo de acidosis metabólica y es esta una
explicación plausible de los autores que las refieren, pero que
este trabajo demuestra.

El más  grande estudio en Latinoamérica que describe a
pacientes COVID-19 que desarrollan delirium intrahospitalario
mediante regresión multivariable analiza las comorbilidades
como factores de riesgo para el desarrollo de delirium y al igual
que nuestro estudio no encuentran asociación significativa
García-Grimshaw et al.17. Nuestro trabajo no logra demos-
trar la presencia de comorbilidades clínicas como factores de
riesgo, al igual que otros trabajos como Mendes et al.9 y  Rebora
et al.14.

Nuestro trabajo encontró que el tipo de apoyo ventilatorio
y la presencia de complicaciones sistémicas fueron factores
de riesgo significativos para presentar delirium en pacientes en
hospitalización general COVID, en un hospital público de nivel
II, siendo el delirium una complicación común en los pacien-
tes COVID13 son necesarios más  estudios relacionados a  este
tema para generar evidencia de mayor  nivel y  calidad para
definir conductas o lineamientos en beneficio de la población
afectada.

Al igual que Rebora et  al.14,  nuestro trabajo no logra demos-
trar que el compromiso pulmonar total sea un factor de riesgo
de delirium,  el cual si  bien es tomado como criterio para valo-
rar  la severidad de enfermedad por COVID-19 no es un criterio
clínico, sino radiológico, cambiante en el tiempo y  que no des-
cribe el compromiso sistémico del paciente ni la condición
global del mismo  al momento de la evaluación.

Es  necesario mencionar que el manejo hospitalario de los
casos COVID-19 fue un manejo de inicio de pandemia, el cual
sufrió modificaciones y  cambios terapéuticos, basados en la
información disponible al momento, las guías del Ministerio
de  salud y  protocolos intrahospitalarios. Nuestros casos estu-
diados incluyen muestra previa a la  publicación del informe
preliminar The RECOVERY Collaborative Group, sobre el uso
de  dexametasona24,  el hecho de que el uso de corticosteroi-
des se asocie o afecte el desarrollo de delirium o sus factores
de  riesgo aún sigue sin respuesta.

Este es el primer estudio del cual tenemos conocimiento
que evalúa los factores de riesgo de  delirium en pacientes de
hospitalización general, siendo la mayoría de estudios reali-
zados en población adulta mayor o en cuidados críticos. Sin
embargo, este estudio tiene varias limitaciones. Una de estas
es su metodología, debido a que se analizaron casos de deli-

rium en retrospectiva a  través de historia clínica según registro
electrónico por un especialista, lo cual, le resta confiabilidad y
validez a  los resultados, sin embargo en el periodo de pan-
demia se presentaron barreras que no permitieron realizar
seguimientos clínicos a pacientes propio de estudios prospec-
tivos y  evaluar de cerca sus características. Otra debilidad del
estudio radica en la falta de control por los  criterios empleados
por el médico psiquiatra al momento de diagnosticar delirium

en cada paciente a pesar de existir criterios diagnósticos y
codificación según el CIE-10/DSM5, lo cual puede haber un
sesgo de recuerdo en el registro en la historia clínica.

Son necesarios más  estudios relacionados a este tema para
generar evidencia de mayor nivel y  calidad para definir con-
ductas o lineamientos en beneficio de la población afectada.
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