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RESUMEN 
 

Título: Prevalencia de delirium en personas mayores hospitalizadas por fractura de cadera 

previo a tratamiento quirúrgico en el servicio de traumatología y ortopedia del Hospital 

General Regional No 1 (HGR1). Antecedentes: El delirium es considerado uno de los 

grandes síndromes geriátricos con gran impacto social y económico que generan al sector 

sanitario. Hay una gran prevalencia de este síndrome en aquellos adultos mayores que se 

encuentran hospitalizados por fractura de cadera. Objetivo: Determinar la prevalencia de 

delirium en personas mayores hospitalizadas por fractura de cadera previo a procedimiento 

quirúrgico en el servicio de Traumatología y Ortopedia del  HGR 1. Material y métodos: 

Se ha diseñado un estudio observacional, transversal, prospectivo en personas mayores 

hospitalizadas en HGR 1 con diagnóstico por imagen de fractura de cadera, se les realizó una 

historia clínica y pruebas de cribado para identificar la presencia de delirium previo a 

intervención quirúrgica y las comorbilidades asociadas.  Este estudio se realizó previa 

autorización mediante consentimiento informado, siempre y cuando cumpla con los criterios 

de inclusión. Resultados: Se incluyeron 48 pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión y no inclusión, con una prevalencia de delirium de 14 (29.2%), con una media de 

edad 78.13±8.81 años. Con delirium la edad fue 81.93±8.91  años, sin delirium 76.56±8.40  

años con p 0.050, en relación al sexo se incluyeron 29 (60.4%) mujeres. De acuerdo con el 

grado de cognición se encontraban en estadio normal 31 (64.6%). Con una P significativa de 

0.002 para el desarrollo de Delirium en el grupo con minicog anormal. El riesgo de caídas 

fue alto en 37 (77.1%) de los pacientes de los cuales solo presentaron delirium 13 (92.9%) y 

sin delirium 24 (70.6%) con p 0.028.  En cuanto a las comorbilidades no hubo diferencias 

significativas en relación con la presencia de delirium, solo la presencia de infección en 

pacientes con delirium 3 (6.3%) versus 0 sin delirium con p 0.005 presento diferencias 

significativas.  

Conclusiones: El delirium sigue siendo una condición frecuente en adultos mayores 

sometidos a fractura de cadera, siendo los principales factores de riesgo la edad, la cognición, 

el riesgo de caídas alto y las infecciones, por lo que se deben implementar estrategias para la 

prevención de dichos factores de riesgo y por ende del delirium en el  HGR 1. 

Palabras clave: Mortalidad, Orto-geriatría, Comorbilidad, Funcionalidad, Caídas. 
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ABSTRACT 
 

Title: Prevalence of Preoperative Delirium in Elderly Patients with Hip Fractures admitted 

to the Traumatology and Orthopedic service of General Regional Hospital No. 1 (GRH1). 

Background: Delirium is considered one of the major geriatric syndromes with significant 

social and economic impact on the healthcare sector. There is a high prevalence of this 

syndrome in elderly adults hospitalized for hip fractures. Objective: To determine the 

prevalence of delirium in elderly patients hospitalized for hip fractures prior to surgical 

treatment in the Traumatology and Orthopedics department of General Regional Hospital 

No. 1 (GRH1). Materials and Methods: An observational, cross-sectional, prospective 

study was designed in elderly patients hospitalized at GRH1 with an imaging diagnosis of 

hip fracture. Patients underwent medical history and screening tests to identify delirium 

presence before surgical intervention and associated comorbidities. The study was conducted 

with prior authorization through informed consent, provided patients met inclusion criteria. 

Results: 48 patients met inclusion criteria, with a delirium prevalence of 14 (29.2%), mean 

age 78.13±8.81 years. Patients with delirium had a mean age of 81.93±8.91 years, while those 

without delirium had a mean age of 76.56±8.40 years (p=0.050). 29 (60.4%) patients were 

women. 31 (64.6%) patients had normal cognitive function. A significant association 

(p=0.002) was found between abnormal Mini-Cog scores and delirium development. High 

fall risk was observed in 37 (77.1%) patients, with 13 (92.9%) having delirium and 24 

(70.6%) without delirium (p=0.028). No significant differences were found in comorbidities, 

except for infections in patients with delirium (3, 6.3%) versus without delirium (0, p=0.005). 

Conclusions: Delirium remains a common condition in elderly adults with hip fractures. 

Major risk factors include age, cognition, high fall risk, and infections. Strategies should be 

implemented to prevent these risk factors and, consequently, delirium in GRH1. 
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ABREVIATURAS 
 

HGR1: Hospital General Regional No. 1 

HGZ 83: Hospital General de Zona No. 83 

TyO: Traumatología y Ortopedia 

INEGI: Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

INGER: Instituto Nacional de Geriatría 

DSM-5: Manual Diagnóstico y estadístico de trastornos mentales quinta edición. 

CAM: Método para Evaluación de la Confusión 

ASA: Sociedad Americana de Anestesiología 

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social 

HAS: Hipertensión Arterial Sistémica 

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 

ERC: Enfermedad Renal Crónica 

ICC: Insuficiencia Cardiaca Crónica 

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

COLS: Colaboradores 
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GLOSARIO 
 

ASTROCITOS: Célula grande en forma de estrella que mantiene las células nerviosas en su 

lugar y las ayuda a desarrollar y funcionar correctamente. 

CITOCINAS: Proteínas pequeñas que regulan la función de las células que las producen 

sobre otros tipos celulares. 

DELIRIUM: trastorno agudo y fluctuante de la atención y la cognición, que se presenta por 

lo general en un paciente vulnerable, que presenta uno o más factores de riesgo. 

DEMENCIA: Síndrome que se caracteriza por el deterioro de la función cognitiva que es la 

capacidad para procesar el pensamiento; afecta la memoria, el pensamiento, orientación, 

comprensión, cálculo, aprendizaje, lenguaje y juicio, acompañado de dependencia para las 

actividades de la vida diaria. 

FLUCTUANTE: Cambios que se dan en una característica a lo largo de un período de 

tiempo determinado. 

FRACTURA DE CADERA: Pérdida de la solución de continuidad del tejido óseo de las 

regiones de la cabeza, el cuello femoral y la región intertrocantérica 

HIPOCAMPO: Estructura cerebral que se encuentra en el lóbulo temporal y está 

relacionada con la memoria y el aprendizaje 

HIPOXIA: Trastorno en el que hay una disminución del suministro de oxígeno a un tejido 

MICROGLIA: Tipo de célula que se encuentra en el sistema nervioso central, y que tiene 

funciones de soporte neuronal e inmunológico 

NEUROTRANSMISORES: Mensajeros químicos del cerebro que pueden enviar o recibir 

para que las neuronas generen o no un impulso eléctrico. 

ORTOGERIATRIA: Unidades donde se atiende a personas mayores de 65 años con 

fractura de cadera generalmente causada por caídas o fragilidad. 

SEPSIS: Alteración orgánica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada 

del huésped a la infección. 

VASOPRESOR: Fármacos potentes utilizados para incrementar las presiones arteriales 

VENTILACIÓN MECÁNICA: Todo procedimiento de respiración artificial que emplea un 

aparato para suplir o colaborar con la función respiratoria de una persona. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El delirium constituye una condición frecuente en adultos mayores hospitalizados. Se trata 

de un síndrome complejo en el cual se ve alterada la atención y el nivel de conciencia de 

manera súbita; por lo cual se debe considerar una urgencia médica, ya que se asocia a 

desenlaces fatales, incremento en la mortalidad y declive funcional. Dentro de los principales 

factores de riesgo para su desarrollo se encuentran la hospitalización, infecciones y cirugías, 

tales como la fractura de cadera. 

El delirium tiene una prevalencia global de 23%, siendo mayor en unidades de cuidados 

intensivos y en pacientes sometidos a cirugía. En cirugía ortopédica la incidencia aumenta a 

15% y tiene una prevalencia del 12-51% [6].  El delirium es una de las complicaciones más 

frecuentes de la cirugía por fractura de cadera, con una prevalencia de 37.8%, y una 

mortalidad global final de 17.6% [4,6]. 

La mayoría de estudios sobre delirium en fractura de cadera hacen referencia a una 

prevalencia alta en el postquirúrgico [26], sin embargo, aunque en menor frecuencia, los 

estudios sobre delirium pre quirúrgico señalan una prevalencia del 10-20% [28] , lo cual es de 

suma importancia, para poder identificar los principales factores para su desarrollo y poder 

optimizar las medidas de prevención. 
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MARCO TEORICO 
 

Actualmente el aumento en la esperanza de vida está causando un incremento exponencial en la 

población mayor de 60 años, ya que según datos del INEGI 2021, la esperanza de vida en 1930 

era de 34 años, 70 años en el año 2000 y  74 años en el 2010, en cifras más recientes la esperanza 

de vida actual es de 78 años para las mujeres y 72 años para los hombres, por lo cual la base de la 

pirámide poblacional se ha reducido debido a la disminución de la población de niños (38% a 25%) 

y jóvenes de 15 a 29 años (29% a 25%) lo que genera un incremento en la proporción de adultos 

mayores como parte del proceso de envejecimiento [1]. 

En un protocolo de estudio realizado por el Instituto Nacional de Geriatría (INGER) sobre la 

atención de las personas adultas mayores se obtuvo como parte de los resultados que los síndromes 

que empeoraron al egreso hospitalario fueron trastornos del sueño en el 97%; dolor  92%; síntomas 

depresivos 82%; a su vez, los problemas de movilidad aumentaron de 40% a 75% y los problemas 

cognoscitivos pasaron de 30% a 79%, entre ellos el delirium [2].  

 

            DELIRIUM 
DEFINICIÓN: 
El delirium es un síndrome clínico que suele desarrollarse en personas de edad avanzada, se define 

esencialmente por los criterios del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 

quinta edición (DSM-5) como una clara alteración de la atención y la conciencia. El déficit debe 

desarrollarse en un período de tiempo relativamente corto (generalmente horas o días). El trastorno 

de atención debe estar asociado a otro deterioro cognitivo en la memoria, la orientación, el 

lenguaje, las capacidades visoespaciales o de percepción [3]. 

 

EPIDEMIOLOGÍA:  
El delirium se presenta con mayor frecuencia en personas mayores hospitalizadas, tiene una 

prevalencia global de aproximadamente 23%, ingreso en unidades de cuidados paliativos u 

hospicios varía de 13,3% a 42,3%, la incidencia después del ingreso varía de 3% a 45%. La 

mediana de prevalencia del período antes de la muerte es de 75% y en la comunidad la prevalencia 

está entre el 4% y el 12% [4].   

En un estudio de cohorte multicéntrico que incluyó 69 Unidades de Cuidados Intensivos para 

adultos en 14 países cuyo objetivo era identificar la  prevalencia y factores de riesgo de delirium 
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en pacientes con COVID-19 se identificó  que el delirium fue muy frecuente  hasta en un 42% y 

prolongado en pacientes en estado crítico. La ventilación mecánica, el uso de restricciones, las 

infusiones de benzodiacepinas, opioides, vasopresores y los antipsicóticos se asociaron cada uno 

con un mayor riesgo de delirium al día siguiente (p ≤ 0.04), mientras que las visitas familiares (en 

persona o virtuales) se asociaron con menor riesgo (p < 0.0001) [5].  

En nuestro país no se tienen muchos datos en relación con el delirium y la fractura de cadera, sin 

embargo, en un estudio prospectivo y transversal realizado en la ciudad de Monterrey, Nuevo León 

el promedio de días de estancia en pacientes hospitalizados con fractura de cadera fue de 14.68 

días, observando una prevalencia de delirium en la población de estudio de 37.8%, con una 

mortalidad global final de 17.6% [6]. 

FISIOPATOLOGÍA: 

El delirium no tiene una sola etiología ya que se considera de origen multifactorial, existen 

muchas teorías que tratan de explicarlo, una de ellas refiere que existen mecanismos biológicos 

que resultan en la interrupción de redes neurales a gran escala lo que lleva a una disfunción 

cognitiva aguda, así como la participación de neurotransmisores, específicamente la disminución 

de acetilcolina y exceso de dopamina, estresores fisiológicos, trastornos metabólicos, 

electrolíticos y factores genéticos [7]. También se sabe que existe alteración generalizada de la 

función cortical superior con evidencia de disfunción en varias áreas del cerebro como un 

aumento en la  conectividad funcional desde el núcleo supraquiasmático hacia el núcleo dorsal, 

corteza cingulada anterior y disminución a la corteza cingulada posterior, giro parahipocampal, 

cerebelo y tálamo [8]. Otra teoría es la de la hipoxia en la cual el shock hemodinámico puede 

afectar el flujo de sangre al cerebro e incluso después de que se normaliza la presión sanguínea 

existe deterioro de la microcirculación que puede resultar en una disminución de la perfusión 

cerebral. En pequeños estudios, el delirium fue asociado con disminución del flujo sanguíneo 

cerebral (30-50%) [9]. La hipótesis del estrés oxidativo sugiere que el delirium es “la expresión 

clínica de un defecto metabólico cerebral, de tal manera que el metabolismo oxidativo 

inadecuado puede ser una de las causas subyacentes que inicia la cascada que conduce al 

desarrollo de este [10].  

La hipótesis neuroendocrina propone que existen alteraciones a nivel hipocampal por cierta 

deficiencia de algunas proteínas como las neurotrofinas, de tal manera que se produce una 

alteración de la señalización de BDNF/TrkB con el envejecimiento y/o condiciones patológicas 
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se ha indicado como un mecanismo potencial de un estado confusional agudo [11]. Otra de las 

teorías que intenta explicar el origen del delirium es la hipótesis de neuroinflamación 

caracterizada por la pérdida de protección neuronal y la activación de astrocitos y microglia, y 

mayor expresión de citocinas que favorece la ruptura de la barrera hematoencefálica, lo que 

resulta en la infiltración de leucocitos periféricos en el SNC lo que promueve un estado de falla 

colinérgica que predispone al delirium [12]. 

FACTORES DE RIESGO: 
Para fines prácticos los factores de riesgo se van a dividir en factores predisponentes y 

precipitantes. Factores predisponentes: edad mayor a 75 años, antecedente de demencia, 

alteración sensorial (visual o auditiva), antecedentes de delirium, un puntaje de la American 

Society of Anesthesiologists (ASA) III o superior, enfermedad vascular cerebral previa, 

enfermedad de Parkinson, mala dinámica familiar, mientras que dentro de los factores 

precipitantes: la polifarmacia, infecciones (Sepsis, infecciones de vías urinarias e infecciones 

sistémicas) deshidratación, alteraciones hidroelectrolíticas, metabólicas, malnutrición, fracturas, 

confinamiento en cama, prolongada estancia hospitalaria y uso de catéteres [13]. 

En  un estudio de cohorte prospectivo de 3,076 pacientes mayores de 80 años  1,285 (41,8%) 

desarrollaron un delirium, lo que condujo a hospitalización dos veces más prolongada (p < 

0.001), requerimiento de ayuda posterior (p < 0.001) y aumento de la mortalidad (p < 0.001). Los 

factores predisponentes relevantes fueron demencia (p < 0.001), las úlceras por presión (p < 

0.001) y epilepsia (p < 0.001). Los factores precipitantes relevantes fueron lesión renal aguda (p 

< 0.001), hemorragia intracraneal (p < 0.001) y derrame pleural (p < 0.001) [14] 

CARACTERISTICAS:  

De acuerdo al DSM-5 el delirium se caracteriza por: 

A. Una alteración de la atención (p.ej., capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o 

desviar la atención) y la conciencia (orientación reducida al entorno). 

B. La alteración aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos días), constituye un 

cambio respecto a la atención y conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del 

día. 

C. Una alteración cognitiva adicional (p.ej., déficit de memoria, de orientación, de lenguaje, de la 

capacidad visoespacial o de la percepción). 
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D. Las alteraciones de los Criterios A y C no se explican mejor por otra alteración neurocognitiva 

preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un nivel de estimulación 

extremadamente reducido, como sería el coma. 

E. En la anamnesis, la exploración física o los análisis clínicos se obtienen datos indicando que la 

alteración es una consecuencia fisiológica directa de otra afección médica, una intoxicación o una 

abstinencia por una sustancia (p.ej., debida a un consumo de drogas o a un medicamento), una 

exposición a una toxina o se debe a múltiples etiologías [15]. 

CLASIFICACIÓN: 

El delirium se puede clasificar en tres subtipos motores: hiperactivo (caracterizado por 

agitación, agresión, alucinaciones y desorientación), hipoactivo (caracterizado por sedación, 

lentitud motora, letargo y abstinencia de interacciones) y mixto (fluctuación entre hipoactivo 

e hiperactivo) [16]. 

DETECCIÓN DE DELIRIUM 
La escala de Confussion Assessment Method (CAM) es el instrumento de mayor utilidad para 

diagnosticar el delirium, con una sensibilidad del 93% y una especificad del 89%. Establece 

el posible diagnóstico de delirium según la presencia o ausencia de cuatro rasgos: un cambio 

agudo en el estado mental con un curso fluctuante, falta de atención y pensamiento 

desorganizado o un nivel alterado de conciencia. Si el paciente presenta los dos primeros 

puntos y alguno de los otros se considera un tamizaje positivo [17]. 

 

ASOCIACIÓN CON COMORBILIDADES: 

Se ha demostrado mayor relación de delirium con algunas comorbilidades tales como: enfermedad 

renal crónica en un 41.9%,   Evento Vascular Cerebral con un 37.1%, polifarmacia mayor de 5 

fármacos del 64.5%, deficiencias visuales del 22.6% y antecedente de fractura 3.8%. Mientras que 

en algunos estudios la presencia de hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, 

cardiopatías (isquémica y/o insuficiencia cardíaca), antecedente de caídas, antecedente de cáncer, 

saturación menor de 90% por oximetría no mostraron diferencias estadísticamente significativas. 

Además se registró en general una media de 6.8 días de estancia hospitalaria, siendo los principales 

motivos de hospitalización las enfermedades cardiovasculares en el 22.5%, neurológicas en el 21% 

y respiratorias en el 15.3% [18]. 

 



 

 
12 

FRACTURA DE CADERA 
Como se ha mencionado con anterioridad la cirugía ortopédica, en especial por fractura de cadera 

es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de delirium. 

 

DEFINICIÓN  
 La fractura de cadera se define como la pérdida de la solución de continuidad del tejido óseo de 

las regiones de la cabeza, el cuello femoral y la región intertrocantérica [19].  

EPIDEMIOLOGÍA 
La fractura de cadera es una enfermedad predominantemente del paciente anciano; el 85.4% del 

total de fracturas de cadera sucede en mayores de 75 años  y dos terceras partes en mayores de 80 

años. La incidencia de la fractura de cadera es muy elevada, con una ocupación de camas en los 

servicios de Traumatología de entre el 20 y el 25% [20]. 

En México se ha reportado mayor prevalencia de fractura de cadera secundaria a caídas en 

pacientes mayores de 65 años. Esto es relevante, ya que en un estudio retrospectivo, observacional 

realizado en la Ciudad de Mérida, Yucatán, el riesgo de caídas aumentó exponencialmente con la 

edad; a partir de los 65 años 28% de los individuos sufrió una caída y a los 80 años el riesgo fue 

de 50%. Así mismo, las fracturas de cuello femoral representaron 77.16% del total de fracturas de 

cadera y se observó que para disminuir los días de estancia intrahospitalaria, el tratamiento de la 

fractura de cadera debe darse dentro de las primeras 24-48 horas para permitir la movilización 

temprana y evitar complicaciones [21].  

FACTORES DE RIESGO: 

Sus principales factores de riesgo son: edad mayor a 65 años, sexo femenino, nivel 

socioeconómico bajo, antecedente de fractura de cadera, polifarmacia, osteoporosis, caídas, 

deficiencia de vitamina D y reducción de la actividad física [22]. 

CLASIFICACIÓN: 

Las fracturas del cuello del fémur se subdividen a su vez atendiendo a su localización  y atendiendo 

al grado de desplazamiento. De acuerdo a su localización se dividen en: intracapsulares (capital, 

subcapital, transcervical y basicervical) y extracapsulares (intertrocantéreas cuando la línea de 

fractura se encuentra ubicada entre ambos trocánteres, subtrocantereas cuando el trazo de la 

fractura se ubica de manera distal al trocánter menor y pertrocanterica cuando la fractura se ubica 

próxima a la línea que une ambos trocánteres), en relación al desplazamiento las clasificaciones 

más utilizadas son la de Garden (para el grado de desplazamiento de los fragmentos) que se divide 
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en: tipo I: Fractura incompleta o en abducción (impactada en valgo), tipo II: Fractura completa sin 

desplazamiento, tipo III: Fractura completa, parcialmente desplazada, menos de 50% y tipo IV: 

Fractura completa, pérdida del contacto entre los fragmentos; y la de Kyle y Gustilo (para fracturas 

laterales de femur) que se divide en: Tipo I: Fractura estable, sin desplazamiento ni conminución, 

tipo II: Fractura estable, con mínima conminución, tipo III: Fractura inestable, con conminución 

posteromedial y tipo IV: Fractura con extensión subtrocantérica, muy inestable [23]. 

 

RELACIÓN DEL DELIRIUM Y FRACTURA DE CADERA: 

El delirium es una de las complicaciones más frecuentes de la cirugía por fractura de cadera en el 

adulto mayor. La incidencia de delirium perioperatorio en pacientes adultas mayores (≥65 años) 

con fractura de cadera es del 15% al 61% [24]. Un metanálisis de estudios hasta 2005 mostró una 

prevalencia variable de delirium del 4.0% al 53.3% y hasta el 35% de los casos de delirium tenían 

síntomas preoperatorios y otra proporción persistió con síntomas después de la operación [25].  

La mayoría de los estudios que existen han evaluado la relación de delirium con el postoperatorio; 

refiriendo que el delirium postoperatorio es una complicación relativamente frecuente y grave ya 

que aumenta la estancia hospitalaria de 2-3 días y se asocia con una mortalidad a los 30 días del 7-

10%, siendo más frecuente en pacientes mayores, aquellos con trastornos neurocognitivos 

preexistentes y aquellos que se someten a procedimientos complejos o de emergencia [26]. Otros 

factores de riesgo significativos para el delirium fueron una puntuación alta de ASA, dependencia 

funcional, institucionalización previa, nivel bajo de hemoglobina y gran cantidad de transfusiones, 

así como estadía hospitalaria más prolongada (p = 0.001), mayor asociación con complicaciones 

(p < 0.001) e institucionalización (p < 0.001) [27]. 

Sin embargo, aunque en menor frecuencia también se ha visto el desarrollo de delirium en el 

preoperatorio; en un estudio prospectivo se demostró que el delirium  estuvo presente en el 10.1% 

de pacientes en el preoperatorio y 36.4% en el postoperatorio, encontrándose cuatro factores de 

riesgo para delirium en el preoperatorio: malnutrición, fiebre y tiempo de espera preoperatoria donde 

se demostró que existe un aumento de delirium preoperatorio del 5% por hora de espera 

preoperatoria [28]. En otro estudio, la mayoría de los casos (53%) tuvieron su inicio en el 

preoperatorio, los pacientes con delirium preoperatorio eran mayores (p = 0.03), tenían una menor 

movilidad previa a la fractura (p < 0.01) y  deterioro cognitivo previo (p = 0.04) [29]. 
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Otro punto importante, son las medidas de prevención que juegan un papel crucial en la 

disminución de complicaciones postoperatorias y a su egreso hospitalario. Para las personas 

mayores sometidas a cirugía por fractura de cadera, la evaluación geriátrica integral 

preoperatoria disminuyó el riesgo de delirium posoperatorio [30], así como la colaboración 

ortogeriátrica para mejorar la mortalidad después de la reparación de cadera, sin embargo se 

necesitan más estudios para determinar el mejor modelo de colaboración ortogeriátrica [31].  
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JUSTIFICACIÓN 
 

El delirium es considerado un síndrome geriátrico que tiene una mayor asociación con 

eventos adversos para la persona mayor, existiendo mayor riesgo de estancia hospitalaria 

prolongada, mayores cuidados pre y postquirúrgicos, secuelas cognitivas y/o funcionales a 

largo plazo, así como un incremento en los costos del paciente, familia e institución. 

Existen distintos factores de riesgo  que incrementan la prevalencia de delirium, entre los que 

encontramos una cirugía mayor como pueden ser fracturas de fémur, húmero o cadera, 

cirugía cardiovascular, infecciones, alteraciones o lesiones a nivel del sistema nervioso 

central, polifarmacia o pacientes oncológicos. 

En cuanto a las condiciones demográficas, vemos que la edad juega un papel importante, ya 

que en mayores de 65 años existen cambios propios del envejecimiento, mayores condiciones 

crónico-degenerativas, fragilidad, caídas y por ende fractura de cadera, lo cual incrementa el 

riesgo de delirium.; por lo que es de suma importancia  identificar el delirium en pacientes 

con fractura de cadera, y reforzar medidas preventivas y de manejo más efectivas.  

Así mismo, en el HGR 1 no se cuenta con una base de datos que nos muestre la prevalencia 

entre ambas entidades.   

Este proyecto de investigación será factible porque los recursos económicos serán cubiertos 

por el investigador, el cual además otorgará el recurso material necesario y se pretende contar 

con pacientes mayores de 65 años con diagnóstico por imagen de fractura de caderas 

hospitalizadas en HGR 1 Charo. Además, este estudio será evaluado por el comité de ética y 

bioética de esta institución. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El delirium es una causa importante de morbi-mortalidad en los adultos mayores de 65 años que 

puede estar influenciado por múltiples factores de riesgo, siendo uno de los principales el 

procedimiento quirúrgico; ya que este aumenta el riesgo de futuras complicaciones y mayor 

estancia hospitalaria, siendo la fractura de cadera el ejemplo principal. Incurre en una carga 

significativa para el sistema de atención médica ya que tiene mayor riesgo de complicaciones 

hospitalarias como infección secundaria, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar o 

desarrollo de úlceras por presión; por lo que la cirugía de cadera temprana, es decir aquella que se 

realiza dentro de las primeras 48 horas se asocia con un menor riesgo de mortalidad y menos 

complicaciones preoperatorias [32]. La fractura de cadera representa un aumento  en los costos del 

sector salud a nivel nacional e internacional, se prevé que en Estados Unidos para el 2025, las 

fracturas anuales y los costos aumenten casi un 50 %, el crecimiento más rápido se estima para 

personas de 65 a 74 años, con un incremento de 72% en fracturas de cadera [33].  

Hoy en día se recomienda una valoración integral del enfermo en forma multidisciplinaria 

incluyendo al médico internista, geriatra, traumatólogo y fisioterapeuta, ya que la fractura de 

cadera da como resultado una gran disminución de la capacidad para realizar las actividades de la 

vida diaria y la calidad de vida relacionada con la salud informada por el paciente de acuerdo al 

índice de Barthel e índice de calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D) antes de la fractura, 

a su ingreso en el hospital y seguimiento a 1 y 4 meses después de la fractura [34]. 

Actualmente existen diversos estudios donde se relaciona el delirium con la fractura de cadera, sin 

embargo no contamos con ninguno en nuestro medio, por lo que realizar un estudio que muestre 

la correlación entre dichos factores ayudaría a la implementación de estrategias para la prevención 

del delirium en nuestra población derechohabiente.  

Por lo cual esta investigación pretende responder la pregunta ¿cuál es la prevalencia de delirium 

en personas mayores hospitalizadas por fractura de cadera previa a tratamiento quirúrgico en el 

servicio de traumatología y ortopedia del HGR 1”? 
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OBJETIVOS: 
 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de delirium en personas mayores hospitalizadas  por  fractura  de 

cadera  previo al procedimiento quirúrgico en  el servicio  de  Traumatología y Ortopedia 

(TyO) del HGR1. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Caracterizar clínica y socio demográficamente al adulto mayor hospitalizado con 

delirium. 

 Identificar el tipo de delirium que se presenta en el adulto mayor con fractura de 

cadera. 

 Describir el tipo de fractura de cadera más frecuente en el adulto mayor 

hospitalizado. 

 Describir la presencia de otros factores que coadyuven al desarrollo del delirium en 

los pacientes hospitalizados por fractura de cadera  en el servicio de TyO del HGR 

1. 

HIPÓTESIS 
 

La prevalencia de delirium en personas mayores hospitalizadas por fractura de cadera previo 

al procedimiento quirúrgico en el servicio de Traumatología y Ortopedia del HGR 1 es del 

20%. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 

TIPO DE ESTUDIO 

Consiste en un estudio observacional, longitudinal, prospectivo  

LUGAR Y TIEMPO 

Orto-geriatría del HGR 1 de Charo, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 

delegación Michoacán de abril a agosto 2024. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Todos las personas mayores que ingresen al servicio de TyO por fractura de cadera 

diagnosticada por estudio de imagen, que cuenten con una Valoración Geriátrica Integral 

(VGI). 

 

TIPO DE MUESTRA 

Se realiza muestra probabilística para población infinita. 

Donde:  

n= tamaño de la muestra. 

z=nivel de confianza deseado (IC 95%, Valor 1.96) 

p= proporción de la población con la característica deseada 

q=proporción de la población sin la característica deseada 

e= Error de estimación (8%) 

 

3.8416 (0.10) (0.8) 0       =      0.307328      = 48 

            0.082                               0.0064 

TAMAÑO DE MUESTRA 

Con un nivel de confianza del 95%, un error estimado máximo admitido del 8% y un valor 

de  prevalencia conocido en la bibliografía del 10.1% en tamaño de muestra es de 48. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

o Ser derechohabiente del IMSS. 

o Pacientes con edad igual o mayor de 65 años hospitalizados en el HGR1 con 

diagnóstico radiológico de fractura de cadera. 
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o Pacientes adultos mayores que acepten formar parte del estudio con firma de 

consentimiento informado. 

o Pacientes que cuenten con una VGI. 
 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

o Pacientes adultos mayores poli traumatizados. 

o Pacientes adultos mayores intubados.  

o Pacientes sin diagnóstico radiológico que evidencie la fractura de cadera. 

o Pacientes que no acepten la firma del consentimiento informado. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  

o Pacientes  que  no  deseen  continuar  con  el estudio en cualquier etapa del mismo. 

o Pacientes  que  no  completen  las  valoraciones que se realicen durante el estudio. 
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ANALISIS DE COHERENCIA METODOLÓGICA 
 
Para analizar de manera adecuada este estudio se tendrá que valorar el título, la pregunta e hipótesis, 

las cuales deben coincidir ya que éstas nos hablan de una correlación entre el delirium y la 

fractura de cadera en personas mayores de 65 años hospitalizados en HGR 1 en un periodo 

de 5 meses. Así mismo se tendrá que realizar un enfoque en los objetivos específicos que 

incluye identificar las características clínicas y socio demográficas de la población en estudio. 

Una vez teniendo los objetivos claros se deben determinar las variables que nos ayuden a 

obtener la respuesta que estamos buscando, en este estudio las variables  tendrían que ser 

sujetos adultos mayores de 65 años, ambos sexos, enfermedades crónico-degenerativas, 

estado funcional, tipo de fractura de cadera. Entonces con estos datos podremos darle una 

respuesta a nuestra pregunta con la siguiente hipótesis: Existe relación entre algún valor 

numérico correlación del delirium y la fractura de cadera en las personas mayores 

hospitalizadas en el HGR 1. 

 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO 
 

Los datos numéricos se expresan en promedio y los datos categóricos se expresan en 

frecuencias (%).Se realizará análisis descriptivo con frecuencias simples, medidas de 

tendencia central y prueba de correlación lineal.    

Durante el proceso de investigación, los resultados obtenidos serán recabados por medio de 

pruebas de tamizaje (escalas) físicas, que generará una base de datos en Excel, para 

posteriormente ser analizado en el paquete estadístico de SPSS (Stadistic Program for Social 

Science) versión 22. 
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VARIABLES: TIPOS Y ESCALAS DE MEDICIÓN 
 

VARIABLE DEPENDIENTE: Desarrollo del delirium 

VARIABLE INDEPENDIENTE: edad, género, estado civil, escolaridad, ocupación, lugar 

de residencia, lugar de caída, fecha y hora de caída, auxiliar de la marcha, estado funcional, 

estado cognitivo, polifarmacia, riesgo de caídas, Hipertensión Arterial Sistémica (HAS), 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Cardiopatía, Enfermedad Renal Crónica (ERC), tipo de 

fractura, lado de fractura, tiempo de hospitalización y  tipo de delirium. 

NOMBRE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN  

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO 
Edad Tiempo que ha vivido 

una persona contando 
desde su nacimiento. 

Años de vida que 
marca el 
expediente/nota de 
ingreso. 

Cuantitativa 
-Número de años 

Género Características 
biológicas y fisiológicas 
que definen al hombre y 
a la mujer. 

Sexo que marca el 
expediente/nota de 
ingreso. 

Nominal 
dicotómica.  
-Masculino 
-Femenino 

Estado civil Condición de una 
persona según el registro 
civil, en función de si 
tiene o no pareja. 

Estado civil que 
marca el expediente. 

Nominal 
-Casado 
-Soltero 
-Viudo 
-Divorciado 

Escolaridad Total de años cursados 
en la escuela y grado 
académico. 

Ciclos educativos 
que una persona ha 
terminado como lo 
marca el expediente.  

Ordinal 
-Alfabeta 
-Analfabeta 
-Primaria 
-Secundaria 
-Bachillerato 
-Licenciatura 
-Posgrado 

Ocupación Conjunto de funciones, 
obligaciones y tareas 
que provienen de un 
trabajo, empleo o 
profesión. 

Ocupación que 
marca el expediente. 

Nominal 
-Hogar 
-Desempleado 
- Empleado 
-Campesino 
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Lugar de 
residencia 

lugar en que la persona 
vive en el momento del 
censo, y en el que 
además, ha estado y 
tiene la intención de 
permanecer 

Sitio donde la 
persona mayor 
habita.  

Nominal 
dicotómica.  
-Casa 
-Institución 

Lugar de caída Porción de espacio, sitio 
o paraje donde se sufrió 
la caída. 

Lugar dónde el 
paciente 
presentó la caída que 
condicionó la 
fractura de 
cadera. 

Cualitativa Nominal 
-Domicilio 
-Institución 
-Hospital 
-Vía pública 
-Otro 

Fecha y hora de 
caída 

Día, mes y año en que se 
sufrió la caída 

Fecha y hora exacta 
de la caída 

Discreta 
-Número expresado 
en 00/00/000 y en 
horas. 

Auxiliar de la 
marcha 

Todos los instrumentos, 
equipos o sistemas 
técnicos utilizados por 
una persona con 
discapacidad, para 
prevenir, compensar o 
mitigar una minusvalía. 

Herramienta de 
apoyo que utiliza la 
persona para 
desplazarse de un 
lugar a otro 

Cualitativa nominal 
-No requiere -
Bastón; 
-Muletas; o 
Andador. 

 
 
PERFIL DE SALUD 
Estado funcional Conjunto de habilidades 

físicas, mentales y 
sociales que permiten al 
sujeto realizar sus 
actividades. 

Puntaje establecido 
por escalas 
geriátricas (Barthel) 
para actividades 
básicas de la vida 
diaria 

Nominal 
-Escala Barthel 
Independencia, 
dependencia leve, 
moderada o severa 
 

Estado funcional Conjunto de habilidades 
físicas, mentales y 
sociales que permiten al 
sujeto realizar sus 
actividades. 

Puntaje establecido 
por escalas 
geriátricas (Lawton y 
Brody) para 
actividades 
instrumentadas de la 
vida diaria 

Nominal 
-Escala Lawton and 
Brody 
Independencia, 
dependencia leve, 
moderada o severa 
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Estado cognitivo Entidad clínica 
caracterizada por las 
funciones cognitivas, 
específicamente en 
memoria, atención y 
velocidad de 
procesamiento de la 
información. 

Entidad clínica 
caracterizada por las 
funciones cognitivas, 
específicamente en 
memoria, atención y 
velocidad de 
procesamiento de la 
Información. 
Se utilizará Mini-
COG 
[35]. 

Nominal 
dicotómica.  
 -Normal 
-Anormal 

Polifarmacia Consumo de más de 5 
fármacos 
simultáneamente. 

Antecedente de 
polifarmacia descrito 
en el expediente. 

Nominal 
dicotómica.  
-Si 
-No 

Riesgo de caídas Consecuencia de 
cualquier 
acontecimiento que 
precipita al paciente al 
suelo, contra su 
voluntad. 

Puntaje establecido 
por escala Downton. 

Nominal 
-Riesgo alto 
-Riesgo moderado 
-Riesgo bajo 

HAS Patología caracterizada 
por incremento de la 
presión que se ejerce 
sobre las paredes de las 
arterias. 

Antecedente de HAS 
documentada en 
expediente o nota de 
ingreso. 

Nominal 
dicotómica.  
-Si 
-No 

DM2 Enfermedad crónica o 
irreversible del 
metabolismo en la que 
se produce un exceso de 
glucosa en la sangre y 
orina. 

Antecedente de DM2 
documentada en 
expediente o nota de 
ingreso. 

Nominal 
dicotómica.  
-Si 
-No 

Cardiopatía Patología caracterizada 
por afectación al 
corazón o los vasos 
sanguíneos. 

Antecedente de 
cardiopatía 
documentada en 
expediente o nota de 
ingreso. 

Nominal 
dicotómica.  
-Si 
-No 

ERC Patología que se 
caracteriza por la 
pérdida progresiva de la 

Antecedente de ERC 
documentada en 

Nominal 
dicotómica.  
-Si 
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función renal por más de 
3 meses, con una TFG 
<15ml/min/1,73m2 

expediente o nota de 
ingreso. 

-No 

Tipo de fractura de 
cadera 

Sitio de pérdida de la 
función de continuidad 
del fémur. 

Identificación de 
sitio anatómico de la 
fractura establecido 
por traumatólogo.  

Nominal 
dicotómica.  
-Intracapsular 
-Extracapsular 

Lado de fractura Sitio anatomo 
topográfico del sitio de 
pérdida de 
consolidación 

Sitio anatómico de 
fractura 

Nominal 
dicotómica.  
-Derecha 
-Izquierda 

    
Delirium 
prequirúrgico 

Síndrome caracterizado 
por el inicio agudo de 
una disfunción cerebral, 
acompañada de un 
cambio o fluctuación del 
estado mental basal 

Diagnóstico de 
delirium establecido 
por escala de CAM  
Criterios A y B más 
C o D [17]. 

Nominal 
dicotómica.  
-Si 
-No 

Tipo de Delirium Variedad clínica del 
síndrome caracterizado 
por el inicio agudo de 
una disfunción cerebral, 
acompañada de un 
cambio o fluctuación del 
estado mental basal 

Variedad clínica 
establecida en notas 
de expediente. 

Cualitativa Nominal 
-Hipoactivo 
-Hiperactivo 
-Mixto 
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DESCRIPCIÓN OPERATIVA: 
 

Previa evaluación y autorización por parte de los Comités de Investigación y de Ética en 

Investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social, la Dra. Laura Guadalupe Bustamante 

Herrera, Médico residente de Geriatría, acudió de lunes a viernes y algunos fines de semana 

al piso de traumatología y ortopedia del HGR 1 durante cinco meses, para captar a los 

pacientes y hacer la invitación para participar en el estudio a los que cumplieran con los 

criterios de selección. 

Aquellos pacientes que se interesaron por el estudio, se les proporcionó una explicación 

detallada sobre el estudio de investigación y cuáles eran sus propósitos. Además, se les 

entregó el formato de consentimiento informado para que lo leyeran y lo firmaran si estaban  

de acuerdo en participar. 

Aquellos sujetos que aceptaron participar (pudiendo ser familiares los que autorizaron) y 

firmaron el consentimiento informado, se les realizó un cuestionario para identificar su perfil 

sociodemográfico y de salud, así mismo se les aplicaron las siguientes escalas que se 

encuentran en el apartado de anexos: 

-Índice de Barthel para determinar el grado de funcionalidad para las actividades básicas de 

la vida diaria. Las actividades de la vida diaria incluidas en el índice original son diez: comer, 

trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete, bañarse/ducharse, 

desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, 

vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las actividades se valoran de forma 

diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 ó 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 

(completamente dependiente) y 100 puntos (completamente independiente).  

-Escala de Lawton y Brody para determinar el grado de funcionalidad para las actividades 

instrumentadas de la vida diaria. Evalúa la capacidad funcional mediante 8 ítems: capacidad 

para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la casa, 

lavado de la ropa, utilización de los medios de transporte y responsabilidad respecto a la 

medicación y administración de su economía. A cada ítem se le asigna un valor numérico 1 

(independiente) o 0 (dependiente). La puntación final es la suma del valor de todas las 

respuestas y oscila entre 0 (máxima dependencia) y 8 (independencia total). La información 

se obtiene preguntando directamente al individuo o a su cuidador principal. 
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-Escala de Downton para identificar el riesgo de caídas. Es una herramienta que se utiliza 

para valorar el motivo de riesgo mediante un sistema de puntos sobre cinco dimensiones: 

caídas previas, déficits sensoriales, estado mental, deambulación y medicamentos. 

-Escala CAM para identificar si cumple con criterios para Delirium. Valora 4 aspectos: 

fluctuación aguda o crónica del curso de la enfermedad, inatención, alteración del nivel de 

conciencia y pensamiento desorganizado. 

Por lo que se llevó su seguimiento desde su ingreso a urgencias hasta el evento quirúrgico a 

fin de determinar si hubo desarrollo de delirium pre quirúrgico. 

Todos los datos obtenidos se registraron en una base de datos para su posterior análisis e 

Interpretación. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS: 
 

El estudio se realiza bajo consentimiento informado firmado por los pacientes, se realiza de 

acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de investigación para la Salud y con la declaración 

de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, así como los códigos y normas internacionales vigentes para 

las buenas prácticas en la investigación clínica, considerándose un estudio que no conlleva un 

riesgo mayor que el mismo. Se respetan los contenidos en el Código de Nuremberg y el informe 

de Belmont, el Código de Reglamentos Federales de Estados Unidos en materia de igualdad, 

beneficio e inocuidad. 

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud 

en su título segundo, capitulo 1, artículo 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea 

sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar. Artículo 14.- La investigación que se realice en seres humanos deberá 

desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustará a los principios científicos y éticos que 

la justifiquen, contará con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigación o 

su representante legal. Artículo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la 

privacidad del individuo sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo 

requieran y éste lo autorice. 

Artículo 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de 

investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. Para efectos de 

este estudio y apegados a este reglamento, la investigación se clasificó en la siguiente categoría: 

Categoría II. Investigación con riesgo mínimo: ya que se realizarán procedimientos comunes de 

medición, preguntas dirigidas y extracción de sangre por punción venosa en adultos con aceptable 

estado de salud en una ocasión durante el estudio. 

El consentimiento informado, se realiza de acuerdo al artículo 6 de la Declaración Universal sobre 

Bioética y Derechos Humanos: “Toda intervención médica preventiva, diagnóstica y terapéutica 

sólo habrá de llevarse a cabo previo consentimiento libre e informado de la persona interesada, 

basado en la información adecuada”. Se resguardará la confidencialidad de los datos de los 

pacientes, de conformidad a lo establecido a la ley Federal de protección de datos personales, en 

posesión de los particulares, capitulo 2, la ley federal de transparencia y acceso a la información 

pública gubernamental, capítulo 4. 
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS   
 

RECURSOS HUMANOS 

En el HGR 1 se cuenta con médicos traumatólogos expertos en fracturas de cadera y médicos 

geriatras expertos en el tema de delirium. En el área de investigación se cuenta con la experiencia 

en el análisis interpretación de datos. 

*Dr. José Octavio Duarte Flores: Médico geriatra con alta especialidad en geriatría neurológica. 

Adscrito al HGZ No. 83.  

Asesor de Tesis, y responsable de Informes de seguimiento 

* Dra. María Magdalena Valencia Gutiérrez: Médico familiar con maestría en Ciencias de la 

Salud, adscrita al Hospital General de Zona No 83, Asesora de apoyo metodológico y estadístico. 

*Médicos traumatólogos encargados del diagnóstico de fractura de cadera y establecer el tipo de 

tratamiento. 

*Dra. Laura Guadalupe Bustamante Herrera: médico residente de geriatría. Redacción del 

anteproyecto y tesis final, Reclutamiento. 

RECURSOS MATERIALES: 

Hojas blancas.  

Bolígrafos y lápices.  

Gomas de borrador.  

Equipo de cómputo.  

Impresora.  

Mobiliario y equipo de oficina.  

Base de datos en sistema de cómputo.  

Formato de recolección de datos.  

 

RECURSOS FINANCIEROS 

Este protocolo de investigación no amerita financiamiento, puesto que los gastos de los 

recursos materiales corren a cargo del médico residente. 
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RESULTADOS 
 

Al realizar el análisis se incluyeron 48 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y 

no inclusión, con una prevalencia de delirium de 14 (29.2%), con una media de edad 
78.13±8.81 años. Con delirium la edad fue 81.93±8.91  años, sin delirium 76.56±8.40  años con p 

0.050, en relación al sexo se incluyeron 29 (60.4%) mujeres y 19 (39.6%) hombres. 

                         

 Gráfico 1: Distribución según el sexo 

 

El estado civil más frecuente fue casados con 26 (54.2%) sin diferencias en relación a la 

presencia de delirium, la escolaridad más frecuente fue la primaria con 30 (62.5%), la 

ocupación Hogar 17 (35.4%), de acuerdo al lugar de residencia fue la Comunidad 47 (97.9%).  

Al analizar el lugar de la caída encontramos que el domicilio fue el lugar más frecuente 39 

(81.3%), seguido de la vía pública 6 (12.5%), institución 2 (4.2%) y hospital 1 (2.1%). 

 
Gráfico 2: Frecuencia de lugar de caída en los pacientes con delirium y sin delirium 
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Los pacientes que utilizaban auxiliares en a marcha fueron 24 (50%) sin diferencia 

significativas en relación con la presencia de delirium. Al aplicar al escala de Barthel adultos 

mayores independientes encontramos 9 (18.8%), con dependencia leve 30 (62.5%) y con 

dependencia moderada a severa (18.8%) sin diferencias significativas en cuento a la 

presencia de delirium.  

 
Gráfico 3: Grado de funcionalidad para las actividades básicas de los pacientes con delirium y sin 

delirium. 

 

Al aplicar a escala Lawton y Brody, resultaron adultos independientes 18 (37.5%), con 

dependencia leve 12 (25%), con dependencia moderada a severa 18 (37.5%) sin diferencias 

en relación con la presencia de delirium.  

 

Gráfico 4: Grado de funcionalidad para las actividades instrumentadas de los pacientes con delirium 

y sin delirium. 
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De acuerdo con el grado de cognición se encontraban en estadio normal 31 (64.6%). Con una 

P significativa de 0.002 para el desarrollo de Delirium en el grupo con minicog anormal. 

 
Gráfico 5: Grado de cognición de acuerdo a MiniCog de los pacientes con delirium y sin delirium. 

 

Al analizar el riesgo de caídas fue alto en 37 (77.1%) de los pacientes de los cuales solo 

presentaron delirum 13 (92.9%) y sin delirium 24 (70.6%) con p 0.028.   

 
Gráfico 6: Riesgo de caídas de acuerdo a escala Dowton en los pacientes con delirium y sin delirium. 
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(66.7%), luego DM2 24 (50%), otras comorbilidades 12 (25%) sin diferencias significativas 

en relación con la presencia de delirium, solo la presencia de infección en pacientes con 

delirium 3 (6.3%) versus 0 sin delirium con p 0.005 presento diferencias significativas (ver 

tabla 1).  

 
Gráfico 7: Frecuencia de comorbilidades. 

 

Gráfico 8: Frecuencia de comorbilidades en pacientes con delirium y sin delirium. 
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Tabla 1. Características clínicas y sociodemográficas de los pacientes con y sin delirium 

Variables  Pacientes  

N=48 

Con Delirium 

N=14 

Sin Delirium  

N=34 

p 

Edad, años, m±DE 78.13±8.81 81.93±8.91 76.56±8.40 0.050 a  

Sexo, n(%) 

Mujeres 29 (60.4) 9 (64.3) 20 (58.8) 0.725 

Hombres 19 (39.6) 5 (35.7) 14 (41.2) 

Estado civil, n (%) 

Casado 26 (54.2) 6 (42.9) 20 (58.8) 0.623 

Soltero 2 (4.2) 1 (7.1) 1 (2.9) 

Viudo 16 (33.3) 5 (35.7) 11 (32.4) 

Divorciado 4 (8.3) 2 (14.3) 2 (5.9) 

Escolaridad, n (%) 

Analfabeta 9 (18.8) 2 (14.3) 7 (20.6) 0.894 

Primaria 30 (62.5) 9 (64.3) 21 (61.8) 

Secundaria  6 (12.5) 2 (14.3) 4 (11.8) 

Preparatoria 1 (2.1) 0 1 (2.9) 

Licenciatura 2 (4.2) 1 (7.1) 1 (2.9) 

Ocupación, n (%) 

Desempleado 4 (8.3) 3 (21.4) 1 (2.9) 0.238 

Hogar 17 (35.4) 4 (28.6) 13 (38.2) 

Campesino 5 (10.4) 2 (14.3) 3 (8.8) 

Empleado 12 (25) 2 (3.5) 10 (29.4) 

Jubilado/Pensión 10 (20.8) 3 (21.4) 7 (29.4) 

Lugares de residencia, n(%) 

Casa 47 (97.9) 14 (100) 33 (97.1) 0.517 

Institución 1 (2.1) 0 1 (2.9) 

Lugar de caída, n (%) 

Domicilio 39 (81.3) 11 (78.6) 28 (82.4) 0.345 

Institución  2 (4.2) 1 (7.1) 1(2.9) 

Hospital 1 (2.1) 1 (7.1) 0 

Vía pública 6 (12.5) 1 (7.1) 5 (14.7) 

Auxiliar de la marcha 
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Variables  Pacientes  

N=48 

Con Delirium 

N=14 

Sin Delirium  

N=34 

p 

No requiere 24 (50) 4 (28.6) 20 (58.8) 0.013 

Bastón 14 (29.2) 3 (21.4) 11 (32.4) 

Andadera 9 (18.8) 6 (42.9) 3 (8.8) 

Otro 1 (2.1) 1 (7.1) 0 

Escala Barthel 

Independiente 9 (18.8) 1 (7.1) 8 (23.5) 0.103 

Dependencia leve 30 (62.5) 8 (57.1) 22 (64.7) 

Dependencia 

moderada a 

severa 

9 (18.8) 5 (35.7) 4 (11.8) 

LyB 

Independiente 18 (37.5) 4 (28.6) 14 (41.2) 0.186 

Dependencia leve 12 (25) 2 (14.3) 10 (29.4) 

Dependencia 

moderada a 

severa 

18 (37.5) 8 (57.1) 10 (29.4) 

Cognición  

Normal 31 (64.6) 4 (28.6) 27 (79.4) 0.002 

Anormal  16 (33.3) 10 (71.4) 7 (20.6) 

Riesgo de caídas 

Alto 37 (77.1) 13 (92.9) 24 (70.6) 0.028 

Moderado  10 (20.8) 0 10 (29.4) 

Bajo 1 (2.1) 1 (7.1) 0 

Polifarmacia  

Si 20 (41.7) 7 (50) 13 (38.2) 0.184 

No 27 (56.3) 7 (50) 21 (61.8) 

Comorbilidades 

HAS 32 (66.7) 10 (71.4) 22 (64.7) 0.653 

DM2 24 (50) 9 (64.3) 15 (44.1) 0.204 

Demencia 3 (6.3) 2 (14.3) 1 (2.9) 0.140 

ICC 3 (6.3) 2 (14.3) 1 (2.9) 0.140 



 

 
35 

Variables  Pacientes  

N=48 

Con Delirium 

N=14 

Sin Delirium  

N=34 

p 

Cardiopatía  7 (14.6) 3 (21.4) 4 (11.8) 0.389 

EPOC 3 (6.3) 1 (7.1) 2 (5.9) 0.870 

ERC 6 (12.5) 2 (14.3) 4 (11.8) 0.810 

Infección/ 

neumonía 

3 (6.3) 3 (21.4) 0 0.005 

Osteoporosis 5 (10.4) 1 (7.1) 4 (11.8) 0.634 

Otras  12 (25) 3 (21.4) 9 (26.5) 0.714 
N=frecuencia, n(%)= frecuencias(porcentajes), m±DE= media ± desviación estándar, HAS= hipertensión arterial, DM2= 

Diabetes mellitus tipo 2, ICC= insuficiencia cardiaca, EPOC= enfermedad pulmonar obstructiva crónica, ERC= enfermedad 

renal crónica, a= prueba t de student, las variables cualitativas se compararon con la prueba Chi-cuadrada de Pearson, 

p<0.05, IC95%. 

 

Al analizar las características de las fracturas encontramos que la mayoría fueron del lado 

izquierdo 28 (58.3%) versus derecho 20 (41.7%) al comparar la presencia de delirium no se 

presentaron diferencias significativas.  

 
Gráfico 9: Frecuencia de lado de fractura de cadera más común. 

 

En relación con las tres fracturas más frecuentes en el total de la población encontramos la 

pertrocantérea 26 (54.2%), la intracapsular no desplazada 14 (29.2%) y la intracapsular 

desplazada 5 (10.4%), en los pacientes con delirium la fractura más frecuente fue la pertrocantérea 
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9 (64.3%) sin encontrar diferencias en relación con el tipo de fractura y la presencia de 

delirium con p 0.0249.  

 
Gráfico 10: Tipo de fractura de cadera más común en los pacientes con delirium y sin delirium 

 

Los pacientes presentaron el delirium de manera más frecuente al estar en piso 12 (25%) 

versus en urgencias 6 (12.5%). El delirium más frecuente fue el mixto 7(50%).  

 
Gráfico 11: Lugar de estancia más frecuente en el desarrollo de Delirium. 
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Gráfico 12: Tipo de delirium más frecuente en los pacientes que desarrollaron delirium. 

 

Al analizar el tiempo entre el ingreso al hospital y el paso a cirugía observamos en orden de 

frecuencia entre 24-48 horas pasaron 20 (41.7%), >48 horas 19 (39.6%) y <24 horas 9 

(18.8%), al analizar esta variable en los pacientes con delirium 8 (57.1%) pasaron entre 24-

48 horas, 5 (35.7%) >48 horas 1 (7.1%) <24 horas, al compararlos con el grupo sin delirium 

no hubo diferencias estadísticas con p 0.268 (ver tabla 2). 

 
Gráfico 13: Tiempo de demora quirúrgica  
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Tabla 2. Características de los tipos de fractura de los pacientes con y sin delirium 

Variables  Pacientes  

N=48 

Con Delirium 

N=14 (29.2%) 

Sin Delirium  

N=34 (70.8%) 

p 

Lado de la fractura, n (%) 

Derecho 20 (41.7) 7 (50) 13 (38.2) 0.452 

Izquierdo 28 (58.3) 7 (50) 21 (61.8) 

Tipo de Fractura, n (%) 

Intracapsular no 

desplazada 

14 (29.2) 2 (14.3) 12 (35.3) 0.249 

Intracapsular 

desplazada 

5 (10.4) 1 (7.1) 4 (11.8) 

Pertrocantérica  26 (54.2) 9 (64.3) 17 (50) 

Subtrocanterica  3 (6.3) 2 (14.3) 1 (2.9) 

Lugar donde presentó el delirium, n (%) 

Delirium en 

urgencias  

6 (12.5) 6 (42.9) 0 0.0001 

Delirium en piso  12 (25) 12 (85.7) 0 0.0001 

Tipo de delirium, n (%) 

No 35 (72.9) 1 (7.1) 34 (100) 0.0001 

Hipoactivo 3 (6.3) 3 (21.4) 0 

Hiperactivo 3 (6.3) 3 (21.4) 0 

Mixto 7 (14.6) 7 (50) 0 

Tiempo hasta la cirugía, n(%) 

24 horas 9 (18.8) 1 (7.1) 8 (23.5) 0.268 

<48 horas 20 (41.7) 5 (35.7.) 12 (35.3) 

>48 horas 19 (39.6) 8 (57.1) 14 (41.2) 
n(%)= frecuencias(porcentajes), las variables cualitativas se compararon con la prueba Chi-cuadrada de Pearson, p<0.05, 

IC95%. 

 

Cuando comparamos el tipo de delirium con los tipos de fractura en el delirium más frecuente 

fue el mixto en los pacientes con fracturas pertrocantérea 6 (85.7%) no se encontraron 

diferencias con p 0.221 (ver tabla 3) 
 



 

 
39 

Tabla 3. Características de los tipos de fractura de fémur y su relación con el tipo de delirium 

Variables 

n(%) 

Sin 

delirium 

Hipoactivo Hiperactivo Mixto  P 

Intracapsular 

no desplazada 

12 (34.3) 1 (33.3) 1 (33.3) 0 0.221 

Intracapsular 

desplazada 

4 (11.4) 1 (33.3) 0 0 

Pertrocantérea 18 (51.4) 1 (33.3) 1 (33.3) 6 (85.7) 

Subtrocantérea 1 (2.9) 0 1 (33.3) 1 (14.3) 
N=frecuencia, n(%)= frecuencias(porcentajes), las variables cualitativas se compararon con la prueba Chi-cuadrada de 

Pearson, p<0.05, IC95%. 

 

Se realiza un modelo de regresión logística ajustado y no ajustado para la presencia de 

delirium en el adulto mayor con fractura de cadera, donde encontramos que las alteraciones 

en la Cognición, la presencia de una infección como neumonía y el riesgo de caídas 

representan un factor de riesgo para la aparición de Delirium, sin embargo, al ajustar el 

modelo de acuerdo a los eventos por variable, se incluyeron dos variables alteraciones en la 

cognición ajustado por la presencia de una infección nos explica el 51.4% de la presencia de 

Delirium con un OR 17.357 (IC95% 3.037 a 99.203)  con p 0.001 (ver tabla 4).  

 

Tabla 4. Modelo de regresión logística para Delirium en pacientes con fracturas de cadera. 

Variables Modelo no ajustado  Modelo ajustado (infección) 

R OR IC95% p OR IC95% P 

Cognición  0.206 9.646 2.315, 

40.163 

0.002 17.35 3.037, 

99.203 

0.001 

Infección  0.152 0.0001 0.00001, 

0.0001 

    

Riesgo de 

caídas 

0.188 0.0001 0.00001, 

0.0001 

0.999 R2 Nagelkerke 0.514 = 51.4%, 

Edad 0.076 0.930 0.861, 

1.004 

0.064 Constante -0.251 

 R= correlación, OR= odds ratio / razón de momios,  IC95%= intervalo de confianza al 95% 
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DISCUSIÓN 
 

Nuestro estudio cumplió con el objetivo de describir la prevalencia de delirium pre quirúrgico 

en adultos mayores hospitalizados por fractura de cadera. Concluyó una prevalencia de 

delirium pre operatorio del 29,2%, estudios previos con mayor población sugieren una 

prevalencia aún mayor del 57.6% para delirium prequirúrgico y 41.7% para delirium 

postquirúrgico [37]. 

A lo largo del tiempo se ha buscado identificar cuáles son los factores que participan en el 

desarrollo de delirium en pacientes con fractura de cadera y en nuestro País existen pocos 

reportes en este contexto. 

En este estudio la edad media fue de 78 años, lo que contrasta con países desarrollados como 

Australia y Nueva Zelanda, de acuerdo a la ANZHFR 2023 [38] donde la edad promedio de 

los pacientes con fractura de cadera es de 83 años en Nueva Zelanda Y 82 años en Australia,  

o en España donde es de 86.2 en mujeres, de acuerdo al estudio de González Montalvo y cols 
[39]. Esto debido a la actual transición demográfica que se está desarrollando en México y que 

en países desarrollados tuvo lugar años previos. Si bien, son pocos los estudios en nuestro 

País, nuestra población era muy similar a lo descrito por Viveros y cols [40] en un estudio 

mexicano, donde la edad media fue de 76-78 años, de predominio en sexo femenino. 

En cuanto a funcionalidad, nuestro estudio mostró que la mayoría de la población tiene 

dependencia leve previo a la fractura de cadera y aunque el grado de dependencia no fue 

significativo para el Delirium, si influye para la calidad de vida del adulto mayor, tal y como 

lo muestra el estudio español de Amarilla Donoso y cols en el que la capacidad funcional 

tuvo una media de 86,66 antes de la fractura frente a 58,72 al mes de la intervención (p < 

0,001) [41]. 

En relación al estado cognitivo, en nuestro estudio se encontró que la mayoría de la población 

presenta un estado cognitivo basal normal, sin embargo, en el desarrollo de delirium hubo 

significancia en aquellos pacientes con cognición anormal de acuerdo al tamizaje con 

miniCog,  lo cual es semejante a lo descrito en la ANZHFR 2022 [42], en el que el 55% y 58% 

de pacientes en Nueva Zelanda y Australia respectivamente, no tenía problemas cognitivos 

reportados antes de la admisión.  
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Así mismo, en dicho estudio el 45% de los pacientes con fractura de cadera no requería 

ningún tipo de dispositivo para deambular; lo cual es similar a nuestro estudio que arrojó que 

el 50% de la población no requiere dispositivo para deambular previo a la fractura de cadera 
[42]. 

En cuanto a comorbilidades las principales fueron la HAS y la DM2, lo cual coincide con el 

estudio publicado por la AGS de Esther S. y colaboradores [43] en población americana, donde 

la HAS y DM2 tuvo una prevalencia del 72.9% y 23.7% respectivamente, seguido de otras 

comorbilidades como la IC. 

En nuestro caso, el 77% de la población presentaba riesgo de caídas alto al momento de su 

ingreso a hospitalización, por lo tanto, cuyo perfil es de personas de edad elevada, 

mayoritariamente mujeres, con estado mental conservado que sufren una caída en su hogar; 

lo que coincide con lo descrito en otros estudios españoles sobre población anciana que ha 

sufrido fractura de fémur [44]. 

Las infecciones representan un factor de riesgo para el delirium, como lo reporta un estudio 

italiano se demostró la relación entre neumonía y delirium como predictores independientes 

de muerte intrahospitalaria en adultos mayores [45]   

El tipo más frecuente de fractura de cadera fue pertrocantérea, similar a lo reportado en el 

estudio alemán de Dominik y cols [46] donde el 46,6% fueron pertrocantéreas, el 11,2% 

subtrocantéreas y el 42,2% fracturas de cuello femoral. 

En cuanto a la demora quirúrgica, en nuestro estudio el 60% se logró operar en un lapso 

menor a 48 hrs y un 40% en un lapso mayor a 48 hrs; España reportó un promedio de 2.5-4 

días para el procedimiento [47] y un pequeño estudio en México reportó un promedio de 5.8 

días [42]. Aunque en nuestro estudio la prevalencia de delirium en relación a la demora 

quirúrgica no fue significativa, cabe recalcar que el mayor porcentaje de desarrollo de 

delirium se presentó en aquellos pacientes en los que la cirugía fue después de las 48 hrs; lo 

cual en diferentes estudios se ha relacionado con un peor pronóstico para el paciente; tal y 

como lo muestran los estudios de Grimes JP y cols[48] en el que existe una mayor mortalidad 

si el tratamiento operatorio se retrasa más de 48 horas y de Verbeek D y cols que muestra 
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que un retraso de la cirugía se ha asociado con una mayor duración de la estancia hospitalaria, 

complicaciones infecciosas y úlceras por presión [49].  

Hace dos años se implementó el programa de ortogeriatría en el HGR1 Charo, Michoacán, 

lo cual tiene como objetivo mejorar los resultados clínicos entre las personas mayores con 

fracturas de cadera. En un estudio italiano [50] los adultos mayores con fractura de cadera 

atendidos por comanejo ortogeriátrico mostraron mejores indicadores clínicos, incluyendo 

tiempo hasta la cirugía, duración de la estancia y mortalidad, que aquellos manejados por el 

servicio de consultorio geriátrico o la atención ortopédica habitual. Un estudio noruego [51] 

también demostró que el manejo conjunto ortogeriátrico como modelo de atención integrada 

redujo la incidencia de delirium en pacientes con fractura de cadera. 
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CONCLUSIONES 
El delirium es un síndrome complejo, por lo que los pacientes generalmente requieren el 

manejo de un equipo multidisciplinario (nutrición, rehabilitación, geriatría, traumatología).  

El fenotipo mayor del total de la población, fueron mujeres, de la octava década de la vida, 

casadas, con escolaridad primaria, con dependencia leve para actividades básicas, quienes 

habían sufrido una caída en su domicilio. 

Actualmente existe una gran variabilidad en la presentación clínica del delirium, lo que 

representa un reto diagnóstico en pacientes adultos mayores, por lo que es de suma 

importancia la identificación de los principales factores de riesgo que participan en su 

desarrollo y  un diagnóstico oportuno del mismo; que permita  implementar medidas para su 

prevención, como son: reducir los tiempos de hospitalización, cuidados  y complicaciones 

futuras, con el objetivo de mejorar la calidad de los pacientes y familiares. 

La prevalencia de delirium intrahospitalario en pacientes con fractura de cadera previo al 

procedimiento quirúrgico sigue siendo alta, como se demostró en este estudio, los principales 

factores de riesgo fueron la edad, la cognición, el riesgo alto de caídas y la infecciones,  sin 

embargo, aún faltan más estudios que incluyan a mayor población y que exploren con 

profundidad aquellos factores de riesgo que contribuyen para el delirium pre y postquirúrgico 

RECOMENDACIONES 
Se deben tomar con reserva los hallazgos encontrados en este estudio. Estos datos amplían 

la información epidemiológica local del delirium pre quirúrgico en una población en 

específico, como son adultos mayores hospitalizados por fractura de cadera, sin embargo 

existen ciertas limitantes para la fuerza de asociación de los factores sociodemográficos en 

los pacientes con fractura de cadera con el delirium. Este estudio puede servir como base 

para posteriores estudios que busquen prevalencia de delirium en el postquirúrgico, fragilidad 

y sarcopenia en pacientes con fractura de cadera o factores que influyen en la mortalidad de 

adultos mayores hospitalizados por fractura de cadera. 

Se debe seguir promoviendo los programas y capacitaciones al personal de salud sobre las 

medidias antidelirium y reforzar el programa de  equipos ortogeriátricos multidisciplinares. 
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                                 ANEXOS 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DELEGACION REGIONAL EN MICHOACÁN 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
PREVALENCIA DE DELIRIUM EN PERSONAS MAYORES HOSPITALIZADAS 
POR FRACTURA DE CADERA PREVIO A TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EN 

EL SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA DEL HOSPITAL 
GENERAL REGIONAL No. 1. 

 
Morelia, Michoacán,  a________  de ______________________________ del 2024. 
Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigación titulado:  
Prevalencia de delirium en personas mayores hospitalizadas por fractura de cadera 
previo a tratamiento quirúrgico en el servicio de traumatología y ortopedia del Hospital 
General Regional no. 1 
El siguiente documento le proporciona información detallada sobre el mismo. Por favor léalo 
atentamente. 
 
JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO 

La fractura de cadera es uno de los principales problemas que se pueden presentar en una 
persona mayor, en la mayoría de los casos se relaciona a una caída. En la actualidad, se 
considera un problema de salud porque puede desencadenar otras complicaciones mayores e 
incluso la muerte. 
Por su parte, el delirium consiste en un problema mental que aparece de forma rápida, se 
caracteriza por confusión, conciencia alterada y tendencia a la agitación o somnolencia. 
Existen distintas causas que se relación a su aparición, entre ellas, fractura de cadera, 
operaciones, infecciones, algunos medicamentos en especial y la estancia hospitalaria, entre 
otras.  El delirium se asocia a otras complicaciones que pueden prolongar su estancia en u 
hospital, mayores cuidados antes o después de la operación e incremento de los gastos del 
paciente, familia e institución de salud.  
Por lo que es de suma importancia poder identificar el riesgo de presentar delirium en 
personas mayores con fractura de cadera, y así mismo reforzar medidas preventivas y de 
manejo más efectivas.  

Nuestro estudio tiene como objetivo identificar la proporción de pacientes con fractura de 
cadera que desarrollan delirium previo a ser operados en el Hospital General Regional No. 1 
de Charo, Michoacán.  

Por lo que se me solicita su autorización verbal y por escrito para participar en este estudio.  

 
PROCEDIMIENTOS 
Se me ha explicado que mi participación en este estudio consistirá en que se obtendrá 
información de mi expediente clínico y cuando sea necesario directamente se me preguntará 
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en relación a mis antecedentes de presión alta, diabetes y otras enfermedades, así como los 
medicamentos que esté tomando o aplicándome para su control.  
Así mismo, se me ha informado que previo a mi operación se me realizarán cuatro encuestas 
para identificar mi grado de dependencia a otros familiares mediante las escalas “Barthel” 
que consta de 10 preguntas y “Lawton y Brody” de 8 preguntas, mi estado en que puedo 
procesar la información mediante la escala “miniCog” que consta de 2 partes, mi riesgo de 
caídas mediante la escala “Downton” que consta de 6 preguntas; y además, una encuesta para 
identificar si presento un problema en mi atención de forma aguda y que se modifique durante 
la hospitalización. El cuestionario para identificar dicho problema se llama “CAM” que 
consta de 4 preguntas, se aplicará en 2 ocasiones, una durante mi estancia en urgencias y otra 
antes de la cirugía.  
 
RIESGOS Y MOLESTIAS 
Los posibles riesgos y molestias derivados de su participación en el estudio, son los 
siguientes: La molestia que tuviera de las preguntas que se le realicen, ya que pudiera resultar 
agotador responder todas las preguntas (30 preguntas), porque tomará 20 minutos 
aproximadamente, sin embargo, los riesgos o molestias no son mayores debido a que no se 
realizarán maniobras invasivas que intervengan con la enfermedad. En caso de que sea 
cansado contestar las preguntas se pueden completar durante la hospitalización en piso de 
traumatología y ortopedia. 
 
BENEFICIOS 
Este protocolo de investigación permitirá al médico identificar de manera oportuna el 
delirium previo al procedimiento quirúrgico. Además, con los resultados obtenidos se 
permitirá identificar los factores asociados al Delirium y así realizar el manejo oportuno, 
contribuyendo a la mejora en la calidad de la atención en los servicios médicos pudiendo 
impactar en una mejor calidad de vida para usted y su familia. 
 
INFORMACIÓN DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO 
El investigador responsable se ha comprometido a darle información oportuna sobre 
cualquier resultado, así como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que 
pudiera tener acerca de los resultados obtenidos del cuestionario: los riesgos, los beneficios 
o cualquier otro asunto relacionado con la investigación o con su tratamiento. 
 
PARTICIPACIÓN O RETIRO 
Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que si usted no desea 
participar en el estudio, su decisión no afectará su relación con el IMSS ni su derecho a 
obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea 
participar y posteriormente cambia de opinión, usted puede abandonar el estudio en cualquier 
momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificará de ninguna 
manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta 



 

 
51 

investigación, sólo utilizaremos la información que usted nos ha brindado desde el momento 
en que aceptó participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea 
participar.  
 
PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD 
La información que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su 
nombre, teléfono y dirección) será guardada de manera confidencial y por separado al igual 
que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clínicas, para garantizar 
su privacidad. Nadie más tendrá acceso a la información que usted nos proporcione durante 
el estudio, al menos que usted así lo desee. NO se dará información que pudiera revelar su 
identidad, siempre su identidad será protegida y ocultada, le asignaremos un número para 
identificar sus datos y usaremos ese número en lugar de su nombre en nuestra base de datos.  
 
BENEFICIOS AL TÉRMINO DEL ESTUDIO: 
Al término del estudio usted recibirá un informe médico con el resumen de resultados de las 
escalas utilizadas. Se le aconsejará sobre las medidas de prevención. 
 
Ante cualquier duda comunicarse con los investigadores responsables: Dra. Laura Guadalupe 
Bustamante Herrera. TEL 7551006908 y Dr. José Octavio Duarte Flores. TEL 
444431892894 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse con: 

● Dr. Sergio Gutierrez Castellanos, presidente del Comité de ética en investigación en 
Salud 16028, con sede en el Hospital General Regional No 1, ubicado en Av. Bosque 
de los Olivos 101, La Goleta, Michoacán , CP 61301, al  teléfono: (443) 3222600 
Ext.15, correo electrónico: sergio.gutierrez@imss.gob.mx  

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: 
Comisión de Ética de Investigación del CNIC del IMSS: avenida Cuauhtémoc 330 4º piso 
bloque “B” de la Unidad de Congresos, Col. Doctores. México, D.F., CP 06720. Tel (55) 56 
27 69 00 Ext 21230. Correo electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx. 
 
DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, además he leído (o alguien me 
ha leído) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de 
hacer preguntas, todas mis preguntas han sido contestadas a satisfacción y se me ha dado una 
copia de este formato. Al firmar este documento estoy de acuerdo en participar en la 
investigación que aquí se describe.  
 
 
 
 

mailto:sergio.gutierrez@imss.gob.mx
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Nombre y firma del participante. Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento. 
 

 

 

Testigo 1                               Testigo 2 

Nombre, dirección, relación y firma.       Nombre, dirección, relación y firma. 
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CARTA DE NO INCONVENIENTE 
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CRONOGRAMA: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oct Nov Dic Ene Feb Marz Abr May Jun Jul Ago Sept Oct Nov Dec

Elaboracion de protocolo 

de investigacion

Corrección y mejoras por 

parte del asesor de tesis

Aprobación del protocolo 

por parte del SIRELCIS

Inclusion de pacientes y 

recolección de datos

Contrucción de la base de 

datos

Análisis de resultados

Concluiones

Entrega de informe final 

mediante cartel

2023 2024
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                 HOJA DE CAPTURA DE DATOS  
PREVALENCIA DE DELIRIUM EN PERSONAS MAYORES HOSPITALIZADAS POR 

FRACTURA DE CADERA PREVIO A TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EN EL SERVICIO DE 

TYO DEL HGR1. 

Nombre: _____________________________________________________. 
NSS: _______________________________________. 
Fecha: ___________________. 
Consentimiento Informado: Si        No  

 
1. Perfil sociodemográfico 

Edad  
Sexo (1) Femenino   (2) Masculino 
Estado Civil (1) Casado      (2) Soltero    (3) Viudo    (4) Divorciado 
Escolaridad (1) Analfabeta (2) Primaria  (3) Secundaria  (4) Preparatoria 

(5)Licenciatura 
Ocupación (1) Desempleado  (2) Hogar  (3) Campesino  (4) Empleado  

      (5) Jubilado/pensionado 
Lugar de residencia (1) Casa    (2) Institución 
Lugar de caída (1) Domicilio  (2) Institución  (3) Hospital  (4) Vía Pública (5) Desconoce 
Fecha y hora de Fx  
Auxiliar de la marcha (1) No requiere  (2) Bastón  (3) Andadera   (4) Muletas  (5) Otro 

 
2. Perfil de salud 

Estado funcional pre 
fractura 

BARHEL: 
(1) Independencia  (2) Dependencia leve  (3) Dependencia moderada-severa 

Estado funcional pre 
fractura 

LAWTON y BRODY: 
(1) Independencia   (2) Dependencia leve  (3) Dependencia moderada-severa 

Cognición (1) Mini Cog normal  (2) Mini cog anormal 
Riesgo de caídas DOWNTON: 

(1) Riesgo alto  (2) Riesgo moderado    (3) Riesgo bajo 
Polifarmacia (1) Si _____________    (2)  No 
Morbilidad (1) HAS  (2) DM2   (3) Demencia   (4) ICC   (4) Cardiopatía isquémica  (5) EPOC   (6) 

ERC   (7) Infección (piel, IVU o NAC)   
(8) Osteoporosis    (9) Otro:  

Lado de fractura (1) Derecha    (2) Izquierda 
 

 
Tipo de fractura 

(1) Intracapsular no desplazada   (2) Intracapsular desplazada   
(3) Pertrocanterica   (4) Subtrocanterica   (5) Otra: 

Delirium pre quirúrgico 
en urgencias 

(1) Si             (2) No 
 

Delirium pre quirúrgico 
en piso 

(1) Si             (2) No 
 

Tipo de delirium (1) Hipoactivo   (2) Hiperactivo    (3) Mixto 
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Escala de BARTHEL 

 

Tomado del Instituto Nacional de Geriatría, 2022. 
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ESCALA LAWTON Y BRODY 
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ESCALA DE COGNICION: MINI COG 

 

 

Tomado del Instituto Nacional de Geriatría, 2022 
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ESCALA RIESGO DE CAIDAS: DOWNTON 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Gutiérrez  T, Meneses AL,  Bermúdez P, Gutiérrez A, Padilla . Utilidad de las escalas de Downton y de Tinetti 

en la clasificación del riesgo de caída de adultos mayores en la atención primaria de salud. Acta méd centro. 2022; 16( 1 ): 

127-140. 
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ESCALA PARA DELIRIUM, CAM 

 

Fuente: Alonso Ganuza Zuria, González-Torres Miguel Ángel, Gaviria Moisés. El Delirium: Una 

revisión orientada a la práctica clínica. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq.. 2012;  32(114 ): 247-259. 
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DICTAMEN 
 

 

 

 

 



 

 
63 

 

 

 

 



 

 
64 

 

 

 

 



 

 
65 

 

 



 

 
66 

 

 




