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I. RESUMEN 

 

Prevalencia de delirium no reconocido en adultos mayores de 65 hospitalizados en 

Medicina Interna del Hospital General Regional No.1 de Charo. 

Introducción: El delirium, es un estado agudo de confusión que se diagnóstica a través de 

la clínica, así como con herramientas diagnósticas como el CAM (Confussion Assessment 

Method) y está caracterizado por inatención, disfunción cognitiva y un curso fluctuante, 

asociado a una causa médica. Constituye una condición con prevalencia de 22.9% en 

pacientes hospitalizados; es considerada grave y en muchas ocasiones fatal, entre los adultos 

mayores. A pesar de todo, el delirium frecuentemente no es reconocido y es subdiagnosticado 

en la admisión hospitalaria en un 64.5%, dando como resultado un tratamiento inadecuado y 

resultados adversos para la salud, así como estancias prolongadas y reingresos. No obstante, 

es una patología considerada prevenible además de tener un tratamiento oportuno. Objetivo: 

Determinar la prevalencia de delirium no reconocido, en pacientes mayores de 65 años 

ingresados al servicio de Medicina Interna del HGR 1.Material y métodos: Estudio 

observacional, cuantitativo, transversal y descriptivo: 99 adultos mayores con factores de 

riesgo para delirium ingresado al servicio de medicina interna del HGR1, se realizó la 

herramienta CAM y revisión de expediente clínico; se identificaron aquellos casos no 

diagnosticados por médicos y personal de enfermería. Estadística: U de Mann-Whitney, Chi 

cuadrada, los datos se expresan en media y porcentajes. Significancia: p<0.05. 

Resultados: En este estudio se encontró una prevalencia del 62.6% de delirium no 

reconocido. 

Conclusiones: La prevalencia del delirium infradiagnosticado del HGR1 por el personal de 

salud es similar a la global. 

Palabras clave: Delirium, CAM, infradiganosticado, Medicina Interna, prevalencia.  
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II. ABSTRACT. 

Prevalence of unrecognized delirium in adults over 65 hospitalized in Internal Medicine 

of the Hospital General Regional No.1 of Charo. 

 

Introduction: Delirium is an acute state of confusion, it´s diagnosed through the clinic, as 

well as with diagnostic tools such as the CAM (Confussion Assessment Method) and it´s 

characterized by inattention, cognitive dysfunction, and a fluctuating course, associated with 

a medical cause. It is a condition with a prevalence of 22.9% in hospitalized patients, 

considered serious and often fatal, among older adults. However, delirium is often 

unrecognized and underdiagnosed on hospital admission in a 64.5%, resulting in inadequate 

treatment and adverse health outcomes, as well as prolonged stays and readmissions. 

However, it is a pathology considered preventable besides having timely treatment. 

Objective: To determine the prevalence of unrecognized delirium in patients over 65 years 

of age admitted to the Internal Medicine service of HGR 1. Material and methods: 

Observational, quantitative, cross-sectional and descriptive study: 99 older adults with risk 

factors for delirium admitted to the internal medicine service of the HGR1, the CAM tool 

was performed and clinical records were reviewed those cases not diagnosed by doctors and 

nursing staff were identified, Statistics: Mann-Whitney U, Chi-square, the data are expressed 

in mean and percentages. Significance: p<0.05. 

Results: In this study, a prevalence of unrecognized delirium of 62.6% was found. 

Conclusions: The prevalence of underdiagnosed delirium of HGR1 by health personnel is 

similar to the global one. 

Keywords: Delirium, CAM, underdiagnosis, Internal medicine, prevalence. 
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III. ABREVIATURAS. 

CAM: Confussion Assessment Method. 

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 

HELP: Hospital Elderly Life Program. 

HGR1: Hospital General Regional No. 1  
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IV. GLOSARIO. 

Adulto mayor: Persona de 65 años o más. 

Delirium: Es un trastorno agudo de la atención y de la función cognitiva que puede 

presentarse en cualquier momento en el curso de una enfermedad. 

Delirium no reconocido: Es el delirium que el personal de salud no identificó durante la 

estancia hospitalaria de un paciente. 

Factores de riesgo: Característica biológica que incrementa la probabilidad de desarrollo de 

delirium. 

Factores precipitantes: Condiciones que están relacionadas con las características de los 

pacientes, que aumenta el riesgo de padecer cierta condición. 

Factores predisponentes: Condiciones relacionadas con la enfermedad concomitante o que 

ocurren después de la admisión intrahospitalaria. 

Multimorbilidad: Contar con 3 o más enfermedades crónico-degenerativas. 

Patología de ingreso: Reconocimiento que explica de forma suficientemente precisa un 

resultado a través de preguntas, revisión y análisis llegando a evidencia el delirium 

Prevalencia: Proporción de personas de una población que padecen una enfermedad en un 

periodo determinado. 
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VI. INTRODUCCIÓN 

 

Los problemas que se encuentran relacionados con los adultos mayores y el proceso de 

envejecimiento de la población se consideran como tema prioritario debido a que este grupo 

etario se encuentra en aumento. Entre ellos uno de los síndromes geriátricos más frecuentes 

es el delirium. 

 

El delirium es una condición neuropsiquiátrica grave y común en el adulto mayor, que afecta 

a millones de personas en todo el mundo, especialmente en ámbitos hospitalarios, de 

cuidados intensivos y en residencia de personas mayores. A pesar de su alta prevalencia y las 

graves consecuencias que conlleva, el delirium sigue siendo una identidad no reconocida por 

los cuidadores de las personas y el personal de salud. Esto puede llevar a retrasos en el 

tratamiento, agravamiento de enfermedades, empeoramiento de síntomas, aumento de costos 

hospitalarios y, en última instancia, a una mayor morbimortalidad de las personas 

hospitalizadas. 

 

El delirium no reconocido es un problema complejo que requiere una atención inmediata y 

oportuna, además de una comprensión profunda de sus causas, ya que la etiología de este se 

basa en el modelo multifactorial.   

 

Por lo que es de suma importancia conocer a prevalencia de delirium no reconocido en 

nuestra población para poder tomar acciones sobre su óptima identificación tanto al personal 

de salud como a los familiares de las personas adultas mayores. 
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VII. MARCO TEÓRICO  

 

Definición y características del delirium 

La palabra delirium fue introducida por primera vez en la literatura médica en el siglo I a.C. 

por Cornelio Celso al encontrar pacientes con un estado de agitación o con somnolencia 

excesiva, además de una fluctuación de estas dos condiciones. Sin embargo, se dio a conocer 

como un estado patológico a partir del DSM III en 1980, donde se unificaron múltiples 

términos reconocidos como encefalopatía metabólica, síndrome confusional agudo, 

insuficiencia cerebral aguda, etcétera. 1 

El delirium, o síndrome confusional agudo, es un estado agudo de confusión caracterizado 

por inatención, disfunción cognitiva y un curso fluctuante, asociado a una causa médica.2 

Como una enfermedad con causas subyacentes, el delirium debe considerarse como un daño 

al cerebro con falla en los mecanismos básicos neurofisiológicos, lo cual da como resultado 

un cambio en el estado mental.3 Constituye una condición frecuente, grave y en muchas 

ocasiones fatal, entre los adultos mayores.4 A pesar de todo, el delirium frecuentemente es 

no reconocido y subdiagnosticado en la admisión hospitalaria, dando como resultado un 

tratamiento inadecuado y resultados adversos para la salud.5 

Chin y colaboradores (2016), en su estudio con 57 pacientes mayores de 60 años, encontraron 

que en menos de un tercio de los pacientes con delirium, se documentó tal condición, 

sugiriendo que el delirium es pasado por alto en los adultos mayores que acuden a un servicio 

hospitalario de agudos hasta en un 70%.6 Marquetand et al. 2020 en un trabajo reciente 

encontraron que los pacientes muy viejos requieren sólo unos pocos factores precipitantes 

para desarrollar delirio. 7 

 

Epidemiología y prevalencia: 

El delirium es común en adultos mayores. Su incidencia y prevalencia varía dependiendo de 

las características de los pacientes, el método de evaluación y el lugar de atención del 

individuo.8 En un metaanálisis reciente se estimó una prevalencia del 15.2% en pacientes 
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admitidos en el servicio de urgencias en el 80% de los pacientes geriátricos no se da 

tratamiento de forma efectiva lo que sugiere que una proporción significativa de los casos no 

se diagnóstica (una tasa del 57-83%).9 Algunos estudios reportan una prevalencia alrededor 

de 22.9% para los pacientes en hospital de agudos y rehabilitación, mientras que para la 

unidad de cuidados intensivos estiman una incidencia asombrosamente alta por arriba del 

89%.10 Carrasco en su estudio reportó que un 53% de los pacientes adultos mayores que 

ingresa al hospital de urgencias presenta delirium y otro 23% lo desarrolla después de las 

primeras 48 horas de hospitalización. 11 

 

Factores de riesgo:  

Frecuentemente los pacientes delirantes no pueden dar una información completa para la 

historia clínica o pueden no cooperar en el examen clínico, llevando a realizar pruebas 

diagnósticas excesivas. Pese a esto, es importante tener un conocimiento rápido de todas las 

causas predisponentes o precipitantes y que las causas de delirium comúnmente son 

multifactoriales. Los factores de riesgo para el desarrollo de delirium en adultos mayores se 

dividen en dos categorías: factores predisponentes y factores precipitantes. Los factores 

predisponentes son los que están relacionados con las características del paciente como lo 

son: Edad avanzada, enfermedades crónicas o graves, fragilidad, deterioro cognitivo, 

privación del sueño, abuso de alcohol o drogas, restricción física (uso de sujeciones), cambios 

en el ciclo circadiano. Los factores precipitantes son aquellos relacionados con la enfermedad 

concomitante o que ocurren después de la admisión intrahospitalaria y pueden incluir: 

Infecciones, cirugías mayores, polifarmacia (sedantes, anticolinérgicos, opioides), traumas, 

lesiones cerebrales, falta de comunicación con la familia.12 

 

Cuadro clínico y diagnóstico.  

Debido a que es considerado como síndrome geriátrico, el delirium tiene muchas 

características cognitivas y conductuales. De ahí que el personal médico deba reconocer que 

los síntomas de delirium se pueden superponer con otras enfermedades o síndromes que 
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afectan el cerebro, particularmente la demencia con síntomas psico-conductuales. El fenotipo 

o expresión del delirium se ha categorizado históricamente en hipoactivo, hiperactivo o 

mixto, pero a medida que el campo del delirium se expande, los fenotipos también. Lo central 

del déficit cognitivo en el delirium es el trastorno agudo de la atención, así definido en el 

Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-5). La atención es un 

amplio constructo cognitivo, que incluye la capacidad de dirigir, enfocar, mantener y 

cambiarla.13 El CAM (Confussion Assessment Method, 1990) desarrollado por Inouye SK, 

y colaboradores 14 sigue siendo el instrumento más empleado y conocido en todo el mundo, 

que se basa en la presencia de 4 características (inicio agudo y curso fluctuante de los 

síntomas, inatención y, ya sea pensamiento desorganizado o nivel de consciencia alterado), 

con una alta sensibilidad (94%-100%) y especificidad (90-95%). Recientemente se han 

introducido diferentes herramientas de cribaje para delirium como la prueba 4AT, 3D-CAM, 

NuDESC, Escala de delirium Observation Screening, CAM-ICU.15 Los biomarcadores para 

confirmar el diagnóstico, estratificación de riesgo y monitoreo de severidad no están listos 

para su aplicación clínica, debido a resultados inconsistentes en los diversos trabajos de 

investigación.16 

El diagnóstico definitivo de delirium se debe realizar por un clínico experimentado y 

entrenado que debería implicar el examen cognitivo y neurológico para cumplir las 

características clave del diagnóstico incluyendo las alteraciones del estado mental que 

presentan cambios y fluctúan en severidad durante el día, por lo que se debe tener el estado 

cognitivo inicial del paciente y la agudeza de cualquier cambio; la inatención (capacidad 

reducida para mantener la atención y seguir conversaciones); pensamiento desorganizado 

como problemas de memoria, orientación o lenguaje; y alteración en la conciencia como 

hipervigilancia, somnolencia o estupor. También se requiere la presencia de una etiología 

orgánica subyacente o múltiples etiologías.17 
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Subdiagnóstico de delirium.  

El delirium continúa siendo poco reconocido y las tasas de identificación no han mejorado 

significativamente a través del tiempo. Existe fuerte evidencia de que el delirium es ignorado 

por el sistema de cuidados para la salud, incluyendo a los profesionales de la salud, el mismo 

sistema, las aseguradoras y financiadores de la investigación.18 Las tasas de delirium no 

reconocido (definido como aquél diagnosticado por un asesor experto después de que el 

diagnóstico no se realizó por los médicos y enfermeras tratantes del paciente) fueron del 55% 

al 70% en el año 2000-2001 y permanecieron alrededor del 60% para el 2015.19 En su 

revisión, Flaherty y cols reportan que los profesionales de la salud no identifican el delirium 

en más del 75% de los casos, y éste solo se registra en un 0.2%.3 La demencia, como 

comorbilidad, estuvo presente en cerca de la mitad de los casos de delirium, subrayando la 

complejidad del diagnóstico y la presencia de multimorbilidad. 20 

Asimismo, el estudio de Solberg y colaboradores (2021) mostró que gran cantidad de 

enfermeros y técnicos en el cuidado de pacientes pensaron que varios ancianos con delirium 

tenían demencia, por lo cual ellos podían explicar su comportamiento.10 Por tanto, en este 

estudio, consideraron necesaria una educación para enfermería en el reconocimiento y 

documentación del delirium, ya que la evidencia mostró que cerca de un tercio de los adultos 

mayores delirantes diagnosticados por un médico no tenían la documentación de los síntomas 

de delirium por parte de enfermería.21 

 

Impacto negativo del delirium:  

El delirium afecta negativamente a diferentes ámbitos, de los cuales encontramos: las 

habilidades de comunicación del paciente, su capacidad de decisión, capacidad funcional y 

calidad de vida. Adicionalmente, el delirium se asocia con el deterioro de la independencia 

funcional, mayor estancia hospitalaria y altas tasas de mortalidad.22 El delirium es un fuerte 

predictor de deterioro cognitivo y demencia en adultos mayores, ocurriendo constantemente 

después de cualquier hospitalización en que se haya presentado el delirium, incluyendo 

pacientes postoperados o que estuvieron en cuidados intensivos, en unidades de larga estancia 
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y en la  comunidad.23 El metanálisis de Aung Thein y colaboradores (2020), encontró que la 

mortalidad relacionada al delirium no ha disminuido en los últimos 30 años, como se 

esperaría al realizar un diagnóstico más temprano y al tener más opciones terapéuticas.18 El 

delirium también puede causar indirectamente la muerte a través de múltiples complicaciones 

intrahospitalarias, tales como el riesgo incrementado de caídas, neumonía por aspiración, 

úlceras por presión, así como aplicación de dispositivos limitantes de la movilidad. 25 

 

Impacto en el sistema de atención médica 

El delirium se asocia a consecuencias negativas, muchas de las cuales incrementan los costos 

del sistema de cuidados para la salud. En un estudio de cohorte González menciona que en 

aquellos pacientes que presentaron delirium agregado a su patología de base, tuvieron más 

días de estancia intrahospitalaria debido a que presentaron estadías en unidades de cuidados 

intermedios e intensivos. Cada paciente representó un gasto hospitalario de 1,844.6 euros 

reflejando un aumento de 38.7% de gasto en comparación con el grupo control.26 En cambio, 

en Estados Unidos en la población general hospitalizada los costos de atención ascienden a 

164 mil millones de dólares. 27 Es importante tener en cuenta que, como se demostró en el 

estudio de González, no solamente el gasto se debe al aumento de días hospitalarios, sino 

también a los insumos de farmacia y complicaciones que los pacientes puedan tener, así como 

readmisión hospitalaria y retrasos de la atención médica.  

Entre los resultados adversos que desencadena el delirium se encuentran el aumento en la 

mortalidad, institucionalización, dependencia, aumento del riesgo de caídas, incontinencia, 

lesiones tisulares por presión.28 Además, éstos generan un alto impacto en la calidad de vida 

no sólo afectando a los pacientes, sino también a sus familias y al sistema de salud. 29 

 

Barreras para el diagnóstico y manejo del delirium:  

Las principales barreras para el diagnóstico del delirium incluyen la falta de conciencia por 

parte del personal de salud y la subvaloración del problema. Además, existe un tiempo 

limitado dedicado a cada paciente para el manejo adecuado del delirium, lo cual afecta la 
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implementación de tratamientos no farmacológicos. Es crucial capacitar a los familiares 

durante el diagnóstico. También se ha observado una escasez de recursos, especialmente de 

personal humano, para abordar adecuadamente el tratamiento.30 

 

Prevención y tratamiento.  

Por 20 años, los ensayos controlados aleatorizados han mostrado que el delirium es 

prevenible, pese a lo cual pocos sistemas de salud han implementado una prevención 

sistemática.31 La piedra angular del manejo del delirium por su costo-efectividad, es la 

prevención primaria con enfoque no farmacológico y multicomponente, como la 

reorientación, movilización temprana, actividades terapéuticas, hidratación, nutrición, 

estrategias de sueño, auxiliares visuales y auditivos. 32  

En 2014 la Sociedad Americana de Geriatría y el Colegio Americano de Cirujanos publicaron 

las guías de práctica clínica para la prevención y tratamiento de delirium postoperatorio; 

dicha guía remarca la importancia de las estrategias de prevención no farmacológicas 

multicomponente, la educación de los profesionales de salud, la evaluación médica de la 

etiología del delirium, la optimización del manejo del dolor con analgésicos no-opioides y la 

evitación de medicamentos de alto riesgo. Las nuevas recomendaciones incluyen evitar 

tratamiento farmacológico para el delirium hipoactivo y con benzodiacepinas, excepto en 

casos de supresión etílica o de benzodiacepinas. 33 

Las estrategias de tratamiento no farmacológico incluye la reorientación; explicar todo al 

paciente; higiene del sueño; accesibilidad a uso de lentes y otros auxiliares visuales y 

auditivos para el paciente; líquidos hidratantes disponibles para el paciente; asegurar una 

nutrición adecuada (solicitar a la familia los alimentos favoritos del paciente); evitar 

aditamentos que restringen su movilidad y promover la movilización temprana; todas las 

interacciones deben ser respetuosas y con cortesía; animar a los familiares a estar presentes 

siempre que sea posible.34 

El tratamiento farmacológico del delirium se enfoca en las causas tratables subyacentes del 

mismo, así como el manejo de otros síntomas. Los antipsicóticos de segunda generación se 
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han utilizado para el tratamiento de los síntomas psicológicos y conductuales con un 

beneficio de leve a moderado.35 Existe poca evidencia para recomendar el uso de un 

medicamento particular para tratar o prevenir el delirium; en comparación con las 

intervenciones no farmacológicas, las intervenciones farmacológicas son menos 

prometedoras.36,37 

 La mayor parte de guías o recomendaciones recientes reservan el empleo de neurolépticos 

ante la presencia de formas hiperactivas o mixtas, donde la agitación psicomotora pone en 

riesgo la seguridad del paciente y del personal clínico encargado de su cuidado. Los fármacos 

más estudiados son haloperidol, risperidona o quetiapina, siendo esta última de mayor 

empleo en los pacientes críticos. 38 
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VIII. JUSTIFICACIÓN 

 

El delirium se considera uno de los síndromes geriátricos más estudiados. En los primeros 

estudios del delirium, S. Inouye menciona que su incidencia es del 30-50% en pacientes 

hospitalizados, este porcentaje se va modificando de acuerdo con la gravedad de la 

enfermedad. Así en los pacientes sometidos a cirugías o tratamiento paliativo la incidencia 

puede ser mayor al 80%.39 En México, en un estudio del 2005 en Guadalajara, el Instituto 

Mexicano del Seguro Social reportó una prevalencia de delirium del 38.3% en el servicio de 

geriatría, estos resultados demuestran que la epidemiología es acorde con los reportes 

globales. 40  

La población que se verá beneficiada es la de adultos mayores que ingresan al servicio de 

medicina interna, debido a que las complicaciones del delirium son reconocidas por su 

relación directa con la morbimortalidad de los pacientes y su influencia en la prolongación 

de la estancia hospitalaria, resultando en un incremento a los costos asociados. Además, 

afecta la calidad de vida de los pacientes, así como de sus cuidadores. Una vez que han 

identificado y tratado los factores de riesgo modificables, se obtienen beneficios de la 

prevención del delirium mediante medidas no farmacológicas. 

En el HGR 1 Charo, el delirium sigue siendo un problema subdiagnosticado, desde el ingreso 

del paciente al servicio de urgencias, durante su estancia en el mismo servicio hasta su 

ingreso al servicio de medicina interna. El subdiagnóstico del delirium es debido a que no se 

reconoce clínicamente, tanto por personal médico como de enfermería, no se documenta en 

el expediente clínico y, por tanto, el paciente no recibe el tratamiento adecuado. En vista de 

que no tenemos un registro de la incidencia de los casos no diagnosticados de delirium en 

pacientes ancianos que se hospitalizan al servicio de medicina interna, es necesario indagar 

dicha incidencia a su llegada al servicio de medicina interna y analizar el fallo en el proceso 

de identificación de caso (diagnóstico), documentación (en expediente clínico) y tratamiento 

específico (farmacológico y no farmacológico).  
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Es un estudio factible de realizar dado que el Hospital General Regional 1 cuenta con área 

de urgencias y de hospitalización de medicina interna y, se cuenta con la población adecuada 

para realizar el estudio. 
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La clínica psiquiátrica norteamericana reconoce al delirium como uno de los trastornos 

agudos del envejecimiento asociado con la alteración aguda de la atención y cognición, que 

puede tener una incidencia del 18 y 35% en adultos mayores.38 

Debemos recordar que los objetivos de tamizaje del delirium son promover un 

envejecimiento saludable, otorgar prevenciones específicas y científicas, además, prevenir 

daños de intervenciones médicas excesivas y dañinas. 

La literatura mexicana indica que el delirium tiene una incidencia del 12% en la población 

general y una prevalencia del 38.3% en pacientes hospitalizados.40 Es importante destacar 

que la presentación del delirium puede variar de una persona a otra y que en algunos casos 

puede ser reversible. No obstante, este síndrome geriátrico se encuentra entre los signos 

cardinales de múltiples enfermedades.15 Debido a la diversidad de etiologías asociadas al 

delirium, este se diagnostica concomitantemente con diversas causas de ingreso, que van 

desde infecciones de vías urinarias hasta el uso de diferentes fármacos.19 Por consiguiente, el 

empleo de valoraciones geriátricas es fundamental para identificar el deterioro que afecta 

diversos órganos.23 

La identificación de casos de delirium subdiagnósticado desde urgencias es esencial debido 

a las posibles fallas en el diagnóstico, tales como la falta de documentación en el expediente, 

la omisión de medidas farmacológicas y no farmacológicas oportunas, o la aplicación de 

medidas que podrían empeorar el delirium. Sin tener un conocimiento claro de la magnitud 

de este problema resulta imposible establecer medidas preventivas y correctivas adecuadas. 

Por lo tanto, es crucial realizar este estudio para obtener datos precisos sobre la prevalencia 

del delirium subdiagnosticado en el piso de medicina interna del HGR 1. ya que, con los 

resultados obtenidos, será posible implementar medidas efectivas, como programas de 

detección temprana, capacitación del personal médico en la identificación y tratamiento 

inmediato del delirium, así como la formación de cuidadores para brindar un mejor apoyo a 
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los pacientes afectados. Estas acciones son fundamentales para mejorar la calidad de la 

atención médica y reducir las consecuencias negativas del delirium. 

Con base en la información anterior, se planteó la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la prevalencia de delirium no reconocido en adultos mayores de 65 años que 

ingresan al HGR1 desde urgencias al servicio de medicina interna y cuáles son las fallas que 

se identifican en el diagnóstico oportuno del delirium y tratamiento específico? 
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X. OBJETIVOS 

 

Objetivo General. 

 

Determinar la prevalencia de delirium no reconocido, en pacientes mayores de 65 años 

ingresados al servicio de medicina interna del HGR 1. 

 

Específicos 

 

1.- Aplicar la herramienta clínica de CAM para identificar delirium en adultos mayores una 

vez que ingresaron al área de medicina interna. 

2.- Identificar por medio del expediente clínico los casos en que no se diagnosticó delirium 

por el médico y/o personal de enfermería. 

3.- Analizar por medio del expediente clínico el tratamiento proporcionado farmacológico y 

no farmacológico a los pacientes con delirium. 

4. Identificar la frecuencia por edad y sexo de delirium no reconocido, en pacientes mayores 

a 65 años ingresados al servicio de Medicina Interna del HGR1. 
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XI. HIPÓTESIS 

 

H1: La prevalencia de delirium no reconocido en adultos mayores al ingresar al servicio de 

medicina interna del HGR 1, es de alrededor del 60% y existen fallas por el personal de salud 

en el proceso de detección del delirium, su registro en el expediente clínico y, por tanto, en 

su tratamiento específico. 

 

H0: La prevalencia de delirium no reconocido en adultos al ingresar al servicio de medicina 

interna del HGR 1, es menor 60% y no existen fallas por el personal de salud en el proceso 

de detección del delirium, su registro en el expediente clínico y, por tanto, en su tratamiento 

específico. 

  



27 

 

99.03 

XII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio 

- Tipo de estudio: Cuantitativo, observacional. 

- Temporalidad: Transversal 

- Método de observación: Descriptivo. 

- Cronología de la recolección de datos: Prospectivo, se recabó la información en 5 

meses. 

Población de estudio: 

 Pacientes a partir de 65 años que ingresaron al servicio de medicina interna del HGR 1, por 

urgencias. 

      

ESTIMACIÓN DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

 

Tamaño de la muestra. 

Se estimó la muestra utilizando la siguiente fórmula: 

 

 

po: es la prevalencia esperada del delirium en paciente hospitalizado.  

Zα: es el nivel de confianza elegido, determinado por el valor de α. Para una confianza del 

95% (α= 0,05), que es la utilizada habitualmente, este valor es de 1.96 

d= 1/2 de la amplitud del Intervalo de confianza 

Con un nivel de confianza del 95% (α= 0.05; Zα= 1.96), un error máximo admitido del 8% 

(la amplitud del intervalo de confianza será 16) y un valor de prevalencia conocido por la 

bibliografía del 22.9% 

n= 1.962*0.229*0.8 

0.082 
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Técnica de muestreo: 

A través de una selección no aleatoria, se realizó un muestreo por cuota al ingreso de los 

pacientes mayores de 65 años al piso de medicina interna que cumplieron con los criterios de 

estudio. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: 

● Pacientes masculinos y femeninos a partir de 65 años. 

● Pacientes que ingresen de urgencias al servicio de Medicina Interna. 

● Pacientes que cuenten con nota de ingreso por parte del servicio de Medicina Interna 

en las primeras 24 horas de ingreso al servicio. 

● Pacientes en que se diagnostique delirium por medio de la herramienta clínica CAM 

al momento del interrogatorio por el investigador.      

Criterios de exclusión: 

● Pacientes sin expediente clínico disponible en el HGR 1. 

● Pacientes con diagnóstico establecido de delirium a su ingreso antes del interrogatorio 

por el investigador. 

● Pacientes sin expediente clínico disponible en el HGR 1. 

● Pacientes que no cuenten con nota de ingreso por parte del servicio de medicina 

interna en al menos 24 horas de ingreso al servicio. 

● Pacientes que no firmen el consentimiento informado. 

● Pacientes que se encuentren bajo ventilación mecánica invasiva. 

Criterios de eliminación: 

     Pacientes que por cualquier razón decidan abandonar el estudio en cualquier momento. 
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VARIABLES DE ESTUDIO 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Unidad de 

medición 

Edad 

Tiempo en años, 

transcurrido desde el 

nacimiento del 

individuo. 

Tiempo 

transcurrido en 

años desde el 

nacimiento de un 

individuo hasta 

el momento en 

que se realiza el 

estudio. 

 

Cuantitativa

, continua 
Edad años 

Género 

Forma en que se 

designa a los 

individuos para 

indicar su sexo. 

Género 

masculino o 

femenino 

 

Cualitativa, 

nominal 

1.Masculino 

2.Femenino 

Escolaridad 

Grado de preparación 

académica que obtiene 

un individuo al acudir 

a un establecimiento 

escolar. 

Nivel de 

preparación 

académica que el 

individuo dice 

tener al 

momento de la 

hospitalización. 

 

Cualitativa, 

ordinal 

1.Nula 

2.Básico 

3.Medio superior 

4.Superior 
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Patología de 

ingreso 

Es el diagnóstico, 

resultado de un 

análisis clínico y 

paraclínico que se 

realiza en primera 

instancia. 

 

Es el diagnóstico 

de enfermedades 

o afecciones, 

como causa de 

su ingreso 

hospitalario, 

englobado en un 

grupo 

específico. 

Cualitativa, 

nominal 

1.Metabólica 

2.Electrolítica 

3. Infecciosa 

4. Respiratoria 

5. Cardiovascular 

6. Hematológica 

7. neurológica 

8. Gastroenteral 

9. Mixta 

10. Otras 

Factores de 

riesgo de 

desarrollo 

de delirium  

Característica 

biológica que 

incrementa la 

probabilidad de 

desarrollo de delirium. 

Se clasifica en 

predisponentes y 

precipitantes, los 

primeros son aquellas 

condiciones que están 

relacionadas con las 

características de los 

pacientes. Las 

segundas son aquellas 

relacionadas con la 

enfermedad 

Características 

biológicas que 

los pacientes 

mayores de 65 

años presentan 

que incrementan 

el riesgo de la 

aparición del 

delirium al 

momento de 

estar 

hospitalizado 

Cualitativa, 

nominal 

Precipitantes: 

1.Metabólico  

2.Hidroelectrolíti

co 

3.Infeccioso 

4. Dolor  

5.Bajo gasto  

6.Inmovilidad   

7.otros 

Predisponentes:  

1.privación del 

sueño 

2.Abatimiento 

funcional  
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concomitante o que 

ocurren después de la 

admisión 

intrahospitalaria. 

3.fármacos  

4.procedimientos 

invasivos  

5.otros 

Delirium 

Es un trastorno agudo 

de la atención y de la 

función cognitiva que 

puede presentarse en 

cualquier momento en 

el curso de una 

enfermedad, a menudo 

como único signo de 

una condición médica 

subyacente grave, en 

especial, en personas 

ancianas frágiles. Se 

clasifica en 

hipoactivo, 

hiperactivo y mixto, 

de acuerdo con sus 

manifestaciones 

clínicas. 

 

Se considera que 

el paciente tiene 

delirium, de 

acuerdo con el 

método de 

evaluación del 

estado 

confusional 

CAM (confusion 

assessment 

method), cuando 

cumpla con 3 de 

los siguientes 

criterios, 

forzosamente el 

primero y el 

segundo: 

1.Inicio agudo y 

evolución 

fluctuante. 

2. Falta de 

atención 

Cualitativa, 

nominal 

1.Presente 

2. Ausente 
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3. Pensamiento 

desorganizado 

Diagnóstico 

explícito de 

delirium 

Reconocimiento que 

explica de forma 

suficientemente 

precisa un resultado a 

través de preguntas, 

revisión y análisis 

llegando a evidencia el 

delirium 

Reconocimiento 

del delirium y 

documentado en 

el expediente 

clínico 

Cualitativa, 

nominal 

1.Si 

2.No 

3.No aplica 

Tipo de 

delirium 

Modelo ideal que 

reúne las 

características clínicas 

del diagnóstico de 

delirium 

Al evidenciarse 

el delirium se 

clasifica de 

acuerdo con sus 

manifestaciones 

clínicas:  

●Delirium 

hipoactivo: 

Actividad 

psicomotora 

disminuida; se 

muestran 

deprimidos, 

somnolientos o 

letárgicos. 

Cualitativa, 

nominal 

1.Hipoactivo 

2. Hiperactivo 

3. Mixto 
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●Delirium 

hiperactivo: 

Descrito como 

agitado; se 

caracteriza por 

una actividad 

psicomotora 

aumentada; 

pacientes 

agitados, 

combativos, 

ansiosos, 

inquietos, 

irritables.  

●Delirium 

mixto: Comparte 

características 

de forma 

alternada del 

hipoactivo con el 

hiperactivo. 

Tratamiento 

farmacológi

co de 

delirium 

Es el uso de fármacos 

antipsicóticos de 2ª 

generación 

(haloperidol, 

olanzapina o 

Se identifica el 

uso de fármacos 

antipsicóticos de 

2ª generación 

(haloperidol, 

Cualitativo 

nominal 

1.Haloperidol 

2.Quetiapina 

3.Olanzapina 
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quetiapina), para el 

tratamiento de los 

síntomas cognitivo- 

conductuales en los 

pacientes que 

presentan delirium 

 

olanzapina o 

quetiapina) en 

aquellos 

pacientes que 

hayan sido 

diagnosticados 

por médico o 

enfermera con 

síndrome 

confusional 

agudo. 

Tratamiento 

no 

farmacológi

co de 

delirium 

Se refiere a las 

estrategias no 

farmacológicas para 

tratar y/o prevenir la 

aparición de delirium, 

entre las cuales 

principalmente se 

encuentran: la 

reorientación del 

paciente, higiene del 

sueño, accesibilidad a 

uso de lentes y 

auditivos, líquidos 

hidratantes 

disponibles, asegurar 

una nutrición 

adecuada, evitar 

Son las 

estrategias no 

farmacológicas 

indicadas por 

médico tratante 

y/o personal de 

enfermería, para 

el tratamiento 

y/o prevención 

del delirium. Se 

contabilizarán el 

número de 

estrategias no 

farmacológicas 

empleadas 

 

Cuantitativa

, continua 
números ordinales 
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aditamentos que 

restrinjan su 

movilidad, promover 

la movilización 

temprana y animar a 

los familiares a estar 

presentes siempre que 

sea posible. 

 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Previa autorización del protocolo por el Comité Local de Ética e Investigación en Salud, con 

el número de registro internacional R – 2024 – 1602- 025, se procedió a lo siguiente: 

El investigador identificó a todos los pacientes de 65 años y más que fueron ingresados al 

servicio de medicina interna, provenientes de urgencias y que cumplieron con los criterios 

de inclusión. Se aplicó la herramienta clínica CAM para detectar delirium dentro de las 

primeras 24 horas de su estancia, como parte de su historia clínica completa, una vez que se 

obtuvo su consentimiento informado firmado. Se revisaron los expedientes clínicos 

identificando si se estableció explícitamente el diagnóstico de delirium o síndrome 

confusional agudo durante su estancia en urgencias e ingreso al servicio de medicina interna 

tanto por médicos como por el personal de enfermería. Se revisaron las indicaciones y notas 

médicas y/o de enfermería, en búsqueda de tratamiento recibido para delirium, tanto 

farmacológico como no farmacológico a pesar de no tener diagnóstico previo. Se llenó la 

hoja de captura de datos correspondiente.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

La selección de los pacientes se hizo de manera probabilística, siendo el tamaño de la muestra 

de 99 pacientes de 65 años y mayores, que ingresaron al servicio de Medicina Interna a través 

de urgencias. 
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Para el análisis de los datos se empleó estadística descriptiva. Se calcularon como medidas 

de tendencia central, el promedio y medianas para las medidas de dispersión se empleó la 

desviación estándar.  Se empleó el paquete estadístico SPSS versión 23.  

Para comparar las variables cualitativas se utilizó la prueba de Chi cuadrada o exacta de 

Fisher según el caso, calculando el intervalo de confianza del 95%. Para comparar las 

variables cuantitativas se empleó la prueba U de Mannwhitney. Se consideró una diferencia 

estadísticamente significativa cuando el valor de p obtenido fue menor o igual a 0.05. 
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XIII. ASPECTOS ÉTICOS 

Este trabajo fue aprobado por el Comité Local de Ética e Investigación del HGR 1 otorgando 

el número de registro internacional: R – 2024 – 1602- 025. Se solicitó autorización al director 

de la unidad médica para la realización de este. 

La Ley General de Salud en Materia de investigación para la salud, en su título 1º, artículo 

3º, apartado II, vigente desde 1984 comprende acciones que promuevan las actividades de 

investigación dentro de las instituciones que integran el Sistema Nacional de Salud. En su 

artículo 7º, apartado VII establece que se debe coadyuvar a que la formación y distribución 

de recursos humanos para la investigación sea congruente con las prioridades del Sistema 

Nacional de Salud. Considero por ello, que la investigación en grupos de adultos mayores 

deberá crecer acorde a las necesidades poblacionales.  Así mismo, se buscó respetar el título 

II, artículo 13 de la misma ley: “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”. Se respetaron las enmiendas de la declaración de Helsinki y la Asociación 

Médica Mundial en cuanto a los párrafos 6, 7 y 23. 

El Informe de Belmont rige los preceptos de la ética considerados en este proyecto como: 

Respeto: se analizaron los expedientes médicos de los pacientes, respetando su integridad y 

confidencialidad de cada uno. 

Beneficencia: con los resultados logrados en esta investigación, se buscó el beneficio de los 

pacientes adultos mayores ingresados en el piso de medicina interna para su identificación y 

tratamiento oportuno. 

No maleficencia: La participación del paciente no llevó un riesgo para él ni su integridad 

física o moral. 

Justicia: todos los pacientes involucrados fueron tratados por igual con equidad y respeto, sin 

importar su edad, procedencia, nivel educativo, así como tendrán las mismas oportunidades 

de participar en el protocolo todos los adultos mayores ingresados en el HGR 1. 
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Atendiendo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación este 

protocolo se clasifica de riesgo mínimo para el paciente, ya que se trata de un estudio 

descriptivo donde se realizó tamizaje de delirium con la herramienta CAM y revisión de 

expediente clínico para corroborar el diagnóstico u omisión de este. Se solicitó el 

consentimiento informado por parte del paciente para integrarse al estudio. Los datos 

obtenidos del expediente clínico fueron y son manejados respetando la confidencialidad de 

los pacientes incluidos en el trabajo mediante un número de identificación del participante a 

través de un folio. 

Cada vez que se detectó un paciente con delirium se notificó a su médico tratante a fin de 

proporcionar tratamiento adecuado y oportuno. 

 

XIV. RECURSOS DE FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

El proyecto de investigación que se presenta requirió de los siguientes recursos:  

Humanos: equipo de geriatría incluyendo de médicos adscritos, así como médicos residentes 

de la especialidad.  

Físicos: Hojas de captura de datos, equipo de cómputo con software del programa de análisis 

estadístico (SPSS).  

Financiero: Todo el material fue proporcionado por la investigadora principal, Dra. Sofía 

Monserrat Calderón Valverde. 

Factibilidad: Fue un estudio factible de realizar dado que el Hospital General Regional 1 

cuenta con área de urgencias y de hospitalización de medicina interna y, se contó con la 

población adecuada para realizar el estudio. 
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Actividades Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre 

Elaboración 

de protocolo 
X X       

Registro y 

aprobación 

de protocolo 

 X X X X    

Aplicación 

del 

protocolo 

    X X X  

Elaboración 

de base de 

datos 

     X X  

Captura de 

información 
     X X  

Análisis 

Estadístico 
     X X X 

Presentación 

de 

resultados 

       X 
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XVI. RESULTADOS. 

Se analizó la información obtenida de expedientes clínicos, tanto físicos como electrónicos, 

y al mismo tiempo se utilizó la herramienta CAM para buscar diagnóstico de delirium a 99 

personas mayores de 65 años con factores de riesgo predisponentes y precipitantes para 

desarrollar delirium que ingresaron al piso de medicina interna en 5 meses.  

En cuanto a la distribución por género de las personas incluidas, en la muestra se registró 

predominio del género masculino (n=52) en un 52.5% sobre el femenino (n= 47) con el 

47.5% (Gráfico 1).  La edad mínima fue de 65 años hasta una edad de 91 años con una edad 

media de 74.56. Tabla 1.  

Gráfico 1. Distribución según el género. 

La escolaridad básica predominó un 52.5% (52), seguido de una escolaridad nula en un 

29.3% (29). Solamente el 8.1% (8) contaban con escolaridad media y el 10.1% (10) contaba 

con estudios superiores (Tabla 1). 

52.53

47.47

Género

Masculino Femenino
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Tabla 1. Características generales de la población. 

 

 

 

 

 

 Me: Media; Min: Mínima; Max: Máxima 

PATOLOGÍAS PRINCIPALES.  

Las principales patologías de ingreso hospitalario al servicio de medicina interna fueron en 

primer lugar las causas metabólicas (35.4%), seguido de infecciosas (25.25%) y en tercer 

lugar las enfermedades respiratorias (17.17%), electrolíticas (6.1%), hematológicas (6.1%), 

neurológicas (4%) (Gráfico 2).  

 

Gráfico 2. Causas de ingreso hospitalario al servicio de Medicina Interna. 

Variable n=99 
 

Edad me (min-max) 74.56 (65-91) 
 

Género Frecuencia Porcentaje 

Femenino 47 47.50% 

Masculino 52 52.50% 

Escolaridad 
  

Nula 29 29.30% 

Básico 52 52.50% 

Media 8 8.10% 

Superior 10 10.10% 

6.06
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17.17

6.06
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Patologías de ingreso

Electrolítica Metabólica Infeciosa Respiratorias

Hematológicas Neurológicas Otrás
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FACTORES DE RIESGO 

Los principales factores de riesgo de delirium en las personas evaluadas se describen en la 

tabla 2; Siendo predominante el dolor (22.2%) junto con infecciones (22.2%), seguido de 

desequilibrio hidroelectrolítico (21.2%).  

Dentro de los principales factores de riesgo precipitantes son el abatimiento funcional 

(37.3%), los procedimientos invasivos (34.2%) y los fármacos (22.2%), deterioro cognitivo 

(4%), otros (4%).   

Tabla 2. Factores de riesgo de delirium. 

Factores de Riesgo Predisponentes   

n=99 Frecuencia Porcentaje 

Descontrol Metabólicos 11 11.10% 

Hidroelectrolítico 21 21.20% 

Infecciones 22 22.20% 

Bajo Gasto 13 13.10% 

Dolor 22 22.20% 

Inmovilidad 10 10.10% 

Factores de Riesgo Precipitantes   

Abatimiento Funcional 37 37.40% 

Procedimientos Invasivos 34 34.30% 

Fármacos 22 22.70% 

Deterioro cognitivo previo 2 2% 

Otros 4 4% 

HALLAZGOS DEL DELIRIUM 

La integración del diagnóstico de delirium a través de la herramienta CAM durante el estudio 

fue del 62.6% de las personas evaluadas, y fue un diagnóstico ausente en el 37.4% (Tabla 3); 

el tipo de delirium se clasificó de acuerdo con sus manifestaciones clínicas en 3 categorías 

representando el más frecuente siendo el delirium hipoactivo (60.32%), seguido del mixto 

(28.57%) y, por último, el hiperactivo (11.1%) (Gráfico 3). 
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Tabla 3. Presencia o ausencia de delirium 

Delirium Frecuencia Porcentaje 

Presente 62 62.60% 

Ausente 37 37.40% 

 

 

 

 

 

 

 Gráfico 3. Clasificación de delirium.  

TRATAMIENTO UTILIZADO 

Se administró tratamiento farmacológico en el 14.75% de las personas con delirium, ya fuera 

hiperactivo o mixto. El fármaco que más se utilizó en estos casos fue el haloperidol (66.6%) 

y la quetiapina (44.4%). Se observó que solamente el 7.1% de las personas tenías medidas 

no farmacológicas para prevención del delirium versus un 91.9%. (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Tratamiento del delirium. 
 

Frecuencia Porcentaje 

Tratamiento Farmacológico 

Si 9 14.75% 

11.11%

60.32%

28.57%

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%
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No 52 85.25% 

Tipo de tratamiento farmacológico 

Haloperidol 6 66.60% 

Quetiapina 3 44.40% 

Tratamiento no farmacológico 

Si 7 7.10% 

No 91 91.90% 

ANÁLISIS BIVARIADO 

Se dividió a la población del estudio tomando en cuenta la presencia de delirium en 2 grupos 

y se compararon las variables entre ambos para determinar las diferencias. El análisis 

comparativo entre variables cualitativas se realizó con la prueba de Chi cuadrada y el análisis 

de las variables cuantitativas se realizó con la prueba U de Mann-Whitney entre los grupos 

con presencia y ausencia de delirium. El grupo de delirium presente se integró por 62 

personas y el grupo sin delirium por 37 personas (Tabla 3). 

En cuanto a las características por grupo, se encontró que la mediana de edad fue de 75.5 

años en el grupo con delirium y de 70 años en el grupo sin delirium presentando una 

diferencia estadísticamente significativa, con una p=0.004 (Gráfico 4) (Tabla 5).  

Se encontró un 53% del género femenino a diferencia del masculino con un 47% (p=0.152) 

(Tabla 5), con un riesgo relativo 1.86 con un intervalo de confianza del 95%.  
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Gráfico 4. Comparación de edad entre los grupos de presencia y ausencia de delirium. 

La relación encontrada entre delirium y la escolaridad es de aquellos pacientes con 

escolaridad nula de un 27%, básica incluyendo primaria, secundaria fue de un 63%, media 

6%, superior 3% con una p= 0.008 (Tabla 5). 

Las patologías de ingreso al piso de medicina interna fueron por causas metabólicas en el 

35% de los casos con delirium, seguido de causas infecciosas (27%), respiratorias (21%), 

hematológicas (6%), neurológicas (5%), electrolíticas (3%) y otras causas de ingreso (2%) 

con una p=0.142 (Tabla 5). 

Los Factores de riesgo se clasificaron como precipitantes y predisponentes. Dentro de los 

primeros predominan las infecciones (26%), seguido de desequilibrio hidroelectrolítico 

(19%), bajo gasto (18%), dolor (16%), inmovilidad (11%) con p= 0.204(Tabla 5). Dentro de 

los segundos se encontró abatimiento funcional en el 42%, seguido de procedimientos 

invasivos (32%), fármacos (15%), deterioro cognitivo previo (3%) con una p= 0.39. (Tabla 

5). 
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Tabla 5. Asociación de variables y presencia de delirium. 

Variable 

Presencia de 

delirium  

n=62 

Ausencia de delirium  

n= 37 
p= 

Edad me (min-max) 75.5(68-90) 70 (65-91) 0.004* 

Género 0.152** 

Femenino 33 (53%) 14 (38%)  

Masculino 29 (47%) 23 (62%)  

Escolaridad 0.008** 

Nula 17 (27%) 12 (32%)  

Básica 39 (63%) 13 (35%)  

Media 4 (6%) 4 (11%)  

Superior 2 (3%) 8 (22%)  

Patología de ingreso 0.142** 

Electrolítica 2 (3%) 4 (11%)  

Metabólica 22 (35%) 13 (35%)  

Infecciosa 17 (27%) 8 (22%)  

Respiratoria 13 (21%) 4 (11%)  

Hematológica 4 (6%) 2 (5%)  

Neurológica 3 (5%) 1 (3%)  

Otras 1 (2%) 5 (14%)  

Factores Precipitantes 0.204** 

Metabólicos 6 (10%) 5 (14%)  

Hidroelectrolíticos 12 (19%) 9 (24%)  

Infeccioso 16 (26%) 6 (16%)  

Bajo Gasto 11 (18%) 2 (5%)  

Dolor 10 (16%) 12 (32%)  

Inmovilidad 7 (11%) 3 (8%)  

Factores Predisponentes 0.39** 

Abatimiento funcional 26 (42%) 11 (30%)  

Procedimientos 

invasivos 
20 (32%) 14 (38%)  

Fármacos 11 (15%) 11 (30%)  

Deterioro cognitivo 

previo 
2 (3%) 0 (0%)  

Otros 3 (5%) 1 (3%)  

*Prueba de Mann-Whitney.       

**Prueba de Chi-cuadrada. 
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En cuanto al tratamiento de delirium no farmacológico y su aparición con delirium, 

solamente el 10% utilizó estas medidas no farmacológicas en delirium, no obstante, estas se 

indicaron una vez que aparecieron los síntomas de agitación psicomotriz. El 90%de los 

pacientes con delirium no utilizó medidas no farmacológicas con una significancia estadística 

de p=0.043 (Tabla 6). 

Tabla 6. Uso de medidas no farmacológicas y su aparición con delirium. 

Medidas no farmacológicas Presente 
n=62(%) 

Ausente 
n= 37 (%) P= 0.043 

Si 6 (10%) 2 (5%)  

No 56 (90%) 35 (95%)  
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XVII. DISCUSIÓN DE RESULTADOS. 

El deterioro cognitivo es un síndrome neuropsiquiátrico frecuente en el ámbito hospitalario, 

en especial en los adultos mayores de 65 años hospitalizados, además es considerado como 

un predictor de gravedad, duración de cuadro clínico y de estancia hospitalaria. 

La prevalencia del delirium de acuerdo con un metaanálisis hecho en China en el 2022, donde 

se incluyeron pacientes mayores de 60 años, se incluyeron 30 estudios involucrando a 19,534 

pacientes geriátricos que ingresaron al servicio de urgencias, donde se reveló que la 

prevalencia de delirium es de un 7-20% sin embargo hay un rango de fallo en la identificación 

de un 57-83% 9. En cuanto a Latinoamérica, un estudio hecho en Brasilia de una muestra de 

110 personas, similar al de nuestro estudio, se encontró una prevalencia de 10-30%, sin 

embargo, al momento de utilizar la herramienta CAM en los pacientes, se corroboró una 

prevalencia del 64.5%42. Concordando con la prevalencia obtenida en nuestro estudio 

obteniendo un 62.6% de delirium no reconocido. Con respecto a la literatura mexicana, en 

un estudio observacional analítico del Hospital Ángeles del Carmen en Guadalajara, se 

encontró una prevalencia de delirium en un 14%. Por último, a nivel institucional, en el 

hospital General No. 89 en Guadalajara, se realizó un estudio descriptivo transversal de 255 

personas, donde se registró una prevalencia de 38.3% 40. 

En el ámbito de los tipos de delirium, existen 3 tipos de acuerdo con Zbigniew Lipowski, 

psiquiatra polaco pionero en la descripción del delirium, menciona que el delirium hipoactivo 

se encuentre en un 19-25% es el más infradiagnosticado, el hiperactivo se presenta en el 15-

25% y el mixto es la forma más frecuente y abarca entre el 35-50%43; comparando estos 

porcentajes con nuestro estudio, el delirium hipoactivo es el más subdiagnosticado debido a 

que pasa por inadvertido ante familiares y personal hospitalario e inclusive se puede 

confundir con la demencia. En otra revisión de artículos donde se incluyeron 127 artículos 

donde se incluyeron ensayos clínicos, cohortes y revisiones sistemáticas, se evaluaron 11,616 

pacientes, donde se encontró una prevalencia de delirium hipoactivo de 53%, siendo más 
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frecuente que el hiperactivo4. Concuerda con nuestro estudio debido a que la presencia de 

delirium hipoactivo subdiagnosticado fue del 60.32%; seguido del mixto en el 28.57%, y el 

hiperactivo en el 11.1%, es más frecuente que se diagnóstique este último porque presenta 

datos clínicos más fáciles de reconocer por los familiares, cuidadores y personal médico.  

En relación con los objetivos secundarios, se dividió a la población de este estudio en dos 

grupos acorde a la presencia o no de delirium encontrando los siguientes hallazgos: 

En lo que respecta a la relación de la aparición de delirium y a la edad, al igual que el estudio 

de Chávez-Delgado los pacientes con delirium tuvieron mayor edad (80 años) con una p< 

0.001 40, sin embargo, en nuestro se encontró que la mediana de edad fue de 75.5 años en el 

grupo con delirium presentando una diferencia estadísticamente significativa, con una 

p=0.004, concluyendo que de acuerdo con la literatura y este estudio la edad es uno de los 

principales factores predisponentes para delirium. 

Dentro de la etiología del delirium, tiene un modelo de causas multifactoriales, sin embargo, 

se agrupan en 6 categorías principales: causas asociadas al metabolismo, infecciones, 

alteraciones cerebrales, falla orgánica, alteraciones físicas, fármacos44. En este estudio se 

observo que dentro de las primeras causas de delirium son las metabólicas en el 35% de los 

casos con delirium, seguido de causas infecciosas (27%) y respiratorias (21%). 

En una revisión sistemática de 315 estudios, donde se evaluaron alrededor de 101,144 

pacientes, se reportaron 33 factores predisponentes y 112 precipitantes; se definió como 

factores predisponentes como cualquier característica que fuese prevalente en los pacientes 

que desarrollaban delirium en al menos un mes, por ejemplo: edad avanzada, deterioro 

cognitivo o demencia, abatimiento funcional asociado a privación sensorial, enfermedades 

cardiovasculares, multimorbilidad; los factores precipitantes se definieron como cualquier 

evento que ocurriera en un mes previo al inicio de delirium como por ejemplo: 

procedimientos quirúrgicos, pérdida sanguínea, bajo gasto, lesión neurológica, alteraciones 
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metabólicas, En conclusión, se encontró una heterogeneidad fisiológica en los estudios lo 

que sugiere que el delirium puede estar restringido a una sola causa fisiológica. En nuestra 

investigación se encontró mayor prevalencia de las infecciones (26%) dentro de los factores 

precipitantes, seguido de desequilibrio hidroelectrolítico (19%), bajo gasto (18%), dolor 

(16%), inmovilidad (11%). Los factores predisponentes se encontró abatimiento funcional 

en el 42%, seguido de procedimientos invasivos (32%), fármacos (15%), deterioro cognitivo 

previo (3%). No se encontró una significancia estadística al correlacionar estos factores de 

riesgo como causa directa de desarrollo de delirium, debido a que la evaluación médica y la 

revisión de expedientes sólo se realizó una vez, existiendo la posibilidad de que dichos 

factores de riesgo aparecieran en cualquier momento de la hospitalización después de la 

evaluación. 

Las medidas no farmacológicas para prevención de delirium dentro de la hospitalización se 

describieron en el protocolo HELP (Hospital Elderly Life Program), con un enfoque original 

basado en la evidencia dirigido a los factores de riesgo del delirium. En una revisión 

sistemática de 44 artículos finales, 14 estudios demostraron reducciones significativas la 

incidencia de delirium34. En nuestro estudio, el 90% de pacientes que presentaron delirium 

no tuvo medidas farmacológicas, por lo que la implementación de estas podría ayudar a 

disminuir su aparición (p= 0.043).  
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XVIII. CONCLUSIONES. 

En conclusión, en este estudio se encontró que la prevalencia de delirium no reconocido en 

adultos mayores de 65 años, hospitalizados en Medicina Interna del Hospital General 

Regional No.1 de Charo fue del 62.6%, la cual se encuentra dentro del rango reportado en 

otros países, no obstante, es mayor que la reportada a nivel del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. 

La edad avanzada es uno de los factores de riesgo predisponentes de gran importancia para 

el desarrollo de delirium, ya que en este estudio se encontró que la mediana de edad de 

presentación del delirium es de 75 años, como lo menciona la bibliografía internacional. 

 El subtipo de delirium que se encontró mayormente fue el hipoactivo en el 60.32% como lo 

reportado en los estudios reconocidos, siendo menos diagnosticado que el delirium 

hiperactivo. 

La causa de delirium es multifactorial, ya que no se ha demostrado una causa especifica de 

desarrollo de este, por lo que se deben implementar medidas no farmacológicas del protocolo 

HELP. 
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XIX. RECOMENDACIONES. 

Se deben tomar con reserva los resultados de esta investigación. Estos resultados amplían la 

situación del Hospital General Regional No. 1 en cuanto a la sensibilización sobre el 

delirium, por lo que es de suma importancia capacita al personal de salud para aprender a 

sospechar y reconocer los diferentes tipos de delirium desde su llegada a urgencias, y poder 

dar un tratamiento óptimo y oportuno así disminuir los costos hospitalarios y mejorar la 

calidad de vida de los pacientes y sus familiares.  

Principalmente en cuanto al delirium hipoactivo, se debe tener en cuenta su evaluación a las 

personas mayores de 65 años, así como hacer un énfasis en aquellos mayores de 80 años, ya 

que este se ha asociado a una peor función cognitiva a largo plazo, así como aumento de 

mortalidad y días de estancia hospitalaria. Se debe instruir sobre las medidas de prevención 

del delirium en pacientes con factores de riesgo antes, durante y después de su aparición. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. DICTAMEN DE AUTORIZACIÓN DEL PROTOCOLO  

  



59 

 

 

ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACIÓN REGIONAL EN MICHOACÁN 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1  

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Morelia, Michoacán, a _______ de _______________ del 2024.  

 

Usted/Su familiar ha sido invitado a participar en el estudio de investigación titulado: 

“Prevalencia De Delirium No Reconocido En Adultos Mayores De 65 Hospitalizados En 

Medicina Interna Del Hospital General Regional No.1 Morelia”. Registrado ante el Comité 

de Investigación y ante el Comité de Ética en Investigación y del Instituto Mexicano del 

Seguro Social con el número R-2024-1602-025. 

 

El siguiente documento le proporciona información detallada. Por favor léalo atentamente. 

 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO. 

El delirium es una alteración del estado mental que aparece de manera rápida en la cual puede 

haber cambios de la conducta y desvaríos. Los adultos mayores pueden padecerla fácilmente 

durante su estancia dentro del hospital; sin embargo, el personal de salud   (médicos y 

enfermeras) pudiera no identificarlo. También se puede confundir con otras enfermedades y 

puede aumentar el número de días que estará en el hospital. Puede causarle caídas, fracturas, 

llagas en la piel por falta de movimiento, así como disminuir el bienestar del paciente y de 
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sus familiares. El objetivo de este estudio es contar el número de pacientes mayores de 65 

años que tuvieron delirium y que los médicos y enfermeras no identificaron en urgencias ni 

a su llegada al piso de medicina interna. 

 

PROCEDIMIENTO Y DURACIÓN: 

 

Si usted acepta participar, durante su estancia hospitalaria en el piso de medicina interna 

Hospital General Regional No. 1, se le pedirá contestar 4 preguntas con duración de 4 a 6 

minutos para buscar si usted o su paciente tiene delirium. El médico que lo entreviste leerá 

su expediente y vigilará su comportamiento (si está muy inquieto o dormido) y preguntará a 

su familiar o cuidador cómo se ha comportado desde que lo trajeron a urgencias hasta su 

estancia en el servicio de Medicina Interna. 

 

RIESGOS Y MOLESTIAS. 

Dentro de la realización de este estudio es de riesgo mínimo debido a que se realizará un 

cuestionario de 4 preguntas llamado CAM el cual podría causar incomodidad de parte de 

usted o su familiar. Se revisará su expediente clínico para comprobar si el médico que lo 

atendió en urgencias detectó delirium.  

 

BENEFICIOS 

Los beneficios que obtendrá al participar en el estudio son: recibir información sobre qué es 

el delirium y, en caso de no presentarlo, se informará detalladamente sobre cómo prevenirlo 

durante y después de la hospitalización. En caso de que tenga delirium se avisará 

inmediatamente al médico encargado del paciente para que le dé un tratamiento oportuno y 

evitar complicaciones como caídas, olvidos, comportamiento agresivo. Si usted presenta 

delirium también se buscará la causa de éste (infecciones, sangrados, dolor, etcétera) para 

darle tratamiento. 
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INFORMACIÓN DE LOS RESULTADOS: 

El investigador responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar 

cualquier duda que pudiera tener acerca de lo que se le va a hacer. Así como darle 

información sobre algún tratamiento que pudiera ser ventajoso para su estado de salud en 

caso de requerirlo. 

 

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. Para los fines de esta 

investigación, sólo utilizaremos la información que usted nos brindó desde el momento 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 útil para identificarlo (como su nombre, 

teléfono, y dirección) será guardada de manera confidencial y por separado. Se le asignará 

un folio de participante y sus respuestas a los cuestionarios, así como los resultados serán 

confidenciales. Nadie tendrá acceso a la información que usted nos proporcione durante el 

estudio.  

 

LLENADO DE ENCUESTA DE HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

( ) No autorizo que se me tome en cuenta para la realización de las encuestas.  
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( ) Autorizo se me tome en cuenta para realizar las encuestas 

 

DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTO MÉDICO 

En caso de detectar el delirium, al estar hospitalizado en el servicio de Medicina Interna, el 

personal médico cuenta con conocimiento suficiente para darle tratamiento, por lo que se 

recibirá de forma oportuna al momento de ser notificado. Se tendrá seguimiento por parte de 

la enfermera geriatra que es especialista en dar tratamiento no farmacológico a esta 

condición. 

 

BENEFICIOS AL TÉRMINO DE ESTUDIO 

Cuando se le dé de alta del hospital se le otorgará consulta en la especialidad de Geriatría y 

si es necesario en la consulta de alguna otra especialidad, dependiendo de sus enfermedades. 

 

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES 

En caso de dudas sobre el protocolo de investigación podrá dirigirse con: Dra. Miriam del 

Carmen Vargas Arévalo médico especialista en Geriatría, investigador responsable, adscrita 

a la Unidad Hospital General Regional no. 1, Charo, Michoacán. Tel: 4439459708. O con la 

colaboradora: Dra. Sofía Monserrat Calderón Valverde, médico residente de Geriatría, del 

Hospital General Regional no. 1, Charo, Michoacán. Tel: 7223686720. 

En caso de aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse con:  

● Dr. Sergio Gutiérrez 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: Av. Cuauhtémoc 330 4° piso bloque 
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“B” de la Unidad de Congresos. Col. Doctores. Ciudad de México, CP. 06720. Tel. (55) 56 

27 69 00 EXT 21230. Correo electrónico: comite.eticainy@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. 

 

 

 

 

Nombre y firma del paciente  Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

 

 

 

 

Testigo 1        Testigo 2 

Nombre, dirección, relación firma   Nombre, dirección, relación firma 

 

 

 

mailto:comite.eticainy@imss.gob.mx
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ANEXO 3 CARTA DE NO INCONVENIENTE 
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ANEXO 4. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS. 

I. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

1. Nombre del paciente: _______________________________ FOLIO__________ 

2. Número de Afiliación: ___________________ Agregado: __________ 

3. Edad:_______ años 

4. Sexo: 1) Masculino __   2)Femenino__ 

5. Fecha de ingreso a Medicina Interna (DD/MM/AA): _____/______/ _____ 

6. Escolaridad: 

1) Nula  2) Nivel básico  3) Nivel medio    4) Nivel superior 

7. Patología de ingreso:  

1)Metabólica   2)electrolítica 3)Infecciosa 4)respiratoria  5)cardiovascular 6) 

hematológica 7)neurológica  8) otras  9) mixta. 

8. FACTORES DE RIESGO  

Precipitantes: 

1) Metabólico 2) Hidroelectrolítico 3) infeccioso 4) dolor 5) bajo gasto 6) inmovilidad  

7) otros 

Predisponentes:  

1) deterioro cognitivo previo 2) abatimiento funcional 3) fármacos 4) procedimientos 

invasivos 5) otros 

9. ESFERA MENTAL: 

A) DELIRIUM: 

Diagnóstico de delirium a través de la herramienta CAM 

1) Presente 2) Ausente 

Tipo de delirium 
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 1) Hiperactivo  2) Hipoactivo  3) Delirium mixto 4) No aplica 

10. Diagnóstico explícito de “delirium” o “síndrome confusional agudo” 

1) Si  2) No. 

11 Tratamiento farmacológico del delirium 

1) Si  2) No 3) No aplica 

+ En caso de respuesta afirmativa: 

1) Haloperidol. Dosis: ______________ 

2) Olanzapina. Dosis:_______________ 

3) Quetiapina. Dosis:_______________ 

4) Otros: _______________________/ Dosis: ________________________ 

              _______________________/ Dosis: _________________________ 

              _______________________/ Dosis: _________________________ 

12. Tratamiento no farmacológico de delirium: 

1) Si   2) No. 3) No aplica 

+ En caso de respuesta afirmativa: No. de intervenciones (_____) 

Cuáles:  ________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

 

 












