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I. RESUMEN:

Prevalencia de factores precipitantes de delirium en adultos de 65 afios y mas

hospitalizados en Geriatria.

Introduccion: El delirium es un sindrome multifactorial que ocasiona un considerable
deterioro con aumento de la morbimortalidad en la hospitalizacion y egreso. Es muy
importante que identifiquemos los factores que precipitan el delirium en nuestra poblacion
para corregirlos. Objetivo: Determinar la prevalencia de los factores precipitantes de
delirium que presentan los pacientes de 65 afios y mas hospitalizados en geriatria. Material
y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en personas de 65 afios y mas
que presentaron delirium durante su hospitalizacion en geriatria. Se revisaron los expedientes
médicos del 2024. Se realizd6 un andlisis estadistico e inferencial, descriptivo, con
porcentajes, medidas de tendencia central y correlacion estadistica. Resultados: Se
estudiaron 195 pacientes geridtricos con delirium. Se realizaron pruebas de distribucion de
la poblacion con Shapiro Wilk (p=0.03) y grafica con histograma, determinando que la
poblacion no se distribuye normalmente. La mediana de edad fue de 82 afos, con fragilidad
en 85% de pacientes. El factor mas frecuente fue la restriccion del movimiento en 99 de 195
pacientes (50.77%); el déficit visual que se presentd en 65 pacientes (33.33%) y las
infecciones de vias urinarias en 64 pacientes (32.82%). Conclusion: los factores
precipitantes de los pacientes de geriatria son los mismos que los descritos en la literatura
internacional, pero no tienen la misma frecuencia o relevancia en nuestro hospital que en
otros; lo que nos obliga a realizar una valoracion integral para la correcta identificacion de

estos.

Palabras clave: Delirium, factores precipitantes, hospitalizacion, personas mayores.



I1. ABSTRACT.

Prevalence of delirium precipitating factors in adults aged 65 years and older

hospitalized in the Geriatrics Unit.

Introduction: Delirium is a multifactorial syndrome that causes considerable deterioration
with increased morbidity and mortality during hospitalization and discharge. It is very
important to identify the factors that precipitate delirium in our population in order to correct
them. Objective: To determine the prevalence of delirium precipitating factors in patients
aged 65 years and older hospitalized in the Geriatric Unit. Materials and methods: An
observational, descriptive, and retrospective study was conducted in people aged 65 years
and older who presented with delirium during their hospitalization in the Geriatric Unit.
Medical records from 2024 were reviewed. A descriptive statistical and inferential analysis
was performed, using percentages, measures of central tendency, and statistical correlation.
Results: A total of 195 geriatric patients with delirium were studied. Shapiro-Wilk
population distribution tests (p=0.03) and histograms were performed, determining that the
population was not normally distributed. The median age was 82 years, with frailty in 85%
of patients. The most common factor was movement restriction in 99 of 195 patients
(50.77%), followed by visual impairment, which occurred in 65 patients (33.33%), and
urinary tract infections in 64 patients (32.82%). Conclusion: The precipitating factors in
geriatric patients are the same as those described in the international literature, but they are
not as frequent or relevant in our hospital as in others; this requires a comprehensive

assessment to correctly identify these factors.

Keywords: Delirium, precipitating factors, hospitalization, older adults.



III. ABREVIATURAS.
Ca: Calcio.
CAD: Cetoacidosis diabética.
CAM: Confussion Assessment Method.
ClI: Cloro
CVC: Catéter venoso central.
DHE: Desequilibrio hidroelectrolitico.
EHH: Estado hiperosmolar hiperglucémico.
EVC: Evento vascular cerebral.
HCO3: Bicarbonato.
HGR: Hospital General Regional.
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.
KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes.
IC: Intervalo de confianza.
K: Potasio.
LCR: Liquido cefalorraquideo.
Mg: Magnesio.
mg/dL: miligramos sobre decilitros.
mL/kg: mililitros sobre kilogramo.
mmHg: milimetros de mercurio.
mmol/L: milimoles sobre litro.
MMSE: Mini mental State Examination.

MoCA: Montreal Cognitive Assessment.
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mOsm/L: miliosmoles sobre litro.
Na: Sodio.

No: Numero.

NOM: Norma Oficial Mexicana.

OR: Odds ratio.

P: Fosforo.

PCR: Proteina C reactiva.

pH: Potencial de hidrégeno, logaritmo negativo de la concentracion de protones.
RMN: Resonancia magnética nuclear.
RR: Riesgo relativo.

UFC: Unidad formadora de colonias.
VGI: Valoracion geriatrica integral.

VSG: Velocidad de sedimentacion globular.
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IV.  GLOSARIO.

Delirium: trastorno de inicio subito y fluctuante, caracterizado por desérdenes en el estado

de conciencia y disminucion de la atencion y funcion cognitiva.

Factores precipitantes: Situacion y/o caracteristica que desencadena una afeccion o

evento actual.

Factores predisponentes: Situacion y/o caracteristica que aumenta el riesgo de una

persona de presentar una afeccion o enfermedad.

Fragilidad: Es un sindrome geriatrico que se caracteriza por una disminucion de la reserva
fisiologica, que condiciona un aumento del riesgo individual de cada paciente ante efectos

adversos.
Hospitalizacion: atencion de pacientes cuya condicion requiere admision en un hospital.

Persona o adulto mayor: Denominacion antroposocial que se usa para designar a todo

hombre o mujer que cumple 60 afios y mas.
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VI. INTRODUCCION.

Las caracteristicas de la poblacion mexicana estan cambiando. Estamos atravesando por
una transicion demografica que culminard en una mayor cantidad de personas mayores
conformando la pirdmide poblacional; lo que nos obliga a replantear las politicas de salud
actuales. Esta transicion demografica viene de la mano con la transicion epidemioldgica que
modificara la morbimortalidad en la poblacion mexicana. Las personas mayores conformaran
aproximadamente un cuarto de la poblacion para 2050 y esto traerd consigo nuevos retos para

nuestro sistema de salud.

El delirium es una entidad que se puede presentar en todas las edades y, con los cambios
asociados al envejecimiento, enfermedades de base y condiciones generales del paciente es
mas frecuente en las personas mayores en comparacion con cualquier otro grupo etario.
Aunado a esto, el hecho de que una persona mayor este hospitalizada quiere decir que cuenta
con factores que han comprometido su salud y que pueden desencadenar el desarrollo de
delirtum. Es de suma importancia que el personal de salud identifiqué los factores
predisponentes y precipitantes con los que cuenta una persona para poder tomar medidas

preventivas o correctivas de los mismos.

Muchas veces los factores predisponentes no se pueden modificar y nuestra labor se
centra en la identificacién oportuna de los factores precipitantes que desencadenan un evento
de delirium e incluso mas que tratarlos, lo ideal es prevenirlos para que disminuyamos las
complicaciones, ya que siempre provoca un aumento en la morbimortalidad de los pacientes
sin importar su severidad; por lo que el punto clave es la prevencion, identificacion oportuna
y correccion de los factores precipitantes de delirium en las personas mayores hospitalizadas

y en la comunidad.

El sistema de salud debe mejorar sus condiciones para que no solo tratemos, sino
prevengamos el delirium desde el primer contacto del paciente con el personal de salud, y

esto lo lograremos con el conocimiento de los factores que lo propician.
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VII. MARCO TEORICO.

De acuerdo a la organizacion mundial de la salud, entre el 2015 y el 2030 la poblacion
mayor de 60 afios tendrd un crecimiento del 56% pasando de 901 millones a 1.4 millones;
calculando que hacia el 2050 la poblacion global de personas adultas mayores sera mas del
doble que en el 2015, con cerca de 2.1 billones de personas. En Latinoamérica y el Caribe en
los proximos 15 afios la expectativa de crecimiento de la poblacion de adultos mayores es de
un 71%, la mas alta a nivel mundial (1). El envejecimiento es un proceso que inicia desde la
concepcidn y culmina con la muerte. En dicho proceso se llevan a cabo una serie de cambios
que modifican las caracteristicas de los adultos mayores, generalmente mermando muchas
de las capacidades en comparacion con un adulto joven. Estas modificaciones que forman
parte de un proceso fisioldgico, se ven aceleradas por comorbilidades que pueden condicionar
un envejecimiento temprano y patolégico. Al sufrir esta serie de cambios, la persona mayor
es mas susceptible a enfermedades y eventos adversos que ocasionan un aumento de la

morbimortalidad de nuestros pacientes (1).
Delirium.

Definimos el delirium como un trastorno de inicio subito y fluctuante, caracterizado
por desordenes en el estado de conciencia y disminucion de la atencion y funcion cognitiva
(2,3). Este trastorno puede ir asociado a alteraciones en la memoria, orientacion,

pensamiento, lenguaje y/o percepcion, aumentando las manifestaciones del cuadro clinico

4).
Epidemiologia.

Su presentacion es variable y depende de muchos factores que se han estudiado
durante afios (5). En pacientes que habitan en hogares de asistencia social varia del 30-50%;
en pacientes hospitalizados se observa hasta en el 50% de los adultos mayores, de estos un
10% se presenta en sala de emergencias, 80% en unidad de cuidados intensivos, 15-53% en
postoperados, con mayor frecuencia en aquellos sometidos a cirugias ortopédicas 28-62%
(cadera 50%) y cirugias generales (cirugia abdominal 11% y cirugias cardiovasculares 50%)
(6). En pacientes de cuidados paliativos y de terapia intensiva, esta prevalencia puede llegar

al 89% (7,8). De acuerdo con la literatura, el delirium no se detecta en un 16-32% de casos y
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es prevenible del 30-40% de las veces (9). En caso de presentarse se asocia con un aumento
de la mortalidad, deterioro cognitivo y abatimiento funcional, lo que favorece la estancia
hospitalaria prolongada, dismovilidad, deterioro cognitivo, trastornos psiquiatricos como
depresion, ansiedad y estrés postraumatico, con un aumento de morbimortalidad a su egreso

(10,11).

Factores de riesgo: predisponentes y precipitantes.

Existen multiples factores de riesgo que clasificamos en dos grandes grupos: los
factores precipitantes y factores predisponentes. Los factores predisponentes son aquellos
factores que ya existen previo a la hospitalizacion del paciente, pudiendo ser modificables o
no modificables (7). Entre los factores predisponentes estan la edad (mayores de 65 anos), el
sexo masculino, deterioro cognitivo, episodios de delirium previos, trastornos
neuropsiquiatricos (depresion, ansiedad, trastorno bipolar, esquizofrenia, entre otros),
dependencia funcional, polifarmacia, alteraciones sensoriales, malnutricién, dinédmica
familiar deficiente, fragilidad y enfermedades terminales (7,10,12—18). Entre los factores
precipitantes estan el alcoholismo, aparicion de nuevos sindromes geriatricos, procesos
infecciosos, cambios en los habitos de suefio, inmovilizacion, restricciones mecanicas,
ambientes desconocidos, hospitalizacion, agudizacion/descompensacion de enfermedades,
uso de sondas y catéteres, desequilibrios hidroelectroliticos, fArmacos, retencion aguda de
orina o fecal, fiebre, dolor, hemorragias, cirugias, anestésicos, descompensaciones
metabolicas (5,7,12,14-23). En algunas investigaciones se consideran las infecciones agudas,

los trastornos metabdlicos y las enfermedades cardiovasculares los mas frecuentes (5, 24).

En un metaandlisis realizado en 2022 por Qin Yun y colaboradores., que incluyo
estudios llevados a cabo en América y el mundo; se evidencid que en dicha region se presenta
la mayor incidencia de delirium (57%) en comparacién con otros continentes. Se observo
que los pacientes con mas dias de estancia intrahospitalaria, asociado al retraso en la atencién
médica presentaron 41.1% mas delirium (OR 2.84, 95% IC 1.24, 6.48 P <0.01). La presencia
de dolor se asocié con 3.26 veces mas delirium (P <0.04), las infecciones se asociaron con
57% de casos de delirium (P <0.01), siendo este el factor precipitante mas asociado con el

delirium. En el caso contrario, no se encontr6 asociacion entre polifarmacia y la severidad
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del cuadro clinico con delirium, especificando que no existe la informacion suficiente para
determinar el impacto especifico de los medicamentos para precipitar delirium. Se considerd
a los antibidticos como los medicamentos mas asociados a delirium hasta en un 49%,

seguidos por los antipsicoticos (44.4%) (25).

A pesar de que las infecciones son el principal factor precipitante en los pacientes con
delirtum en muchos estudios, independientemente del sitio del proceso infeccioso y
considerandose la gravedad de la infeccion directamente proporcional al riesgo de desarrollar
delirium, hay algunas infecciones cuyo papel en el desarrollo del delirium no estd bien
establecido. Una de estas entidades es la bacteriuria asintomatica. En un estudio seccional
cruzado realizado en Canad4, en el que se busco la relacion del delirium con la bacteriuria
asintomadtica y si ameritaba tratamiento antibiotico. Los investigadores no pudieron llegar a
un consenso en cuanto a la importancia de esta entidad como factor precipitante de delirium

y si es necesario tratarse en los pacientes que la presentan para prevenirlo (26).

Otro de los factores de delirium es la lesion renal aguda en sus diferentes estadios, ya
que muchas veces no se describe como un factor relevante y existen pocos estudios que
demuestran la asociacion entre delirium y la disfuncion renal. De acuerdo con el estudio de
cohorte prospectiva realizado por Siew y colaboradores en Canada, el 50% de los pacientes
que presentaron delirium tenian lesion renal aguda, presentandose en los estadios de KDIGO
2 o 3, sin encontrarse relacion con delirium en un estadio KDIGO 1; con mayor prevalencia
en aquellos con aumento >1 mg/dL de creatinina (OR, 1.35; 95% IC, 1.18-1.55), con una
relacion moderada a fuerte; y en aquellos pacientes que recibieron terapia de reemplazo renal
no se observd un aumento de delirium. Con este estudio se pudo delimitar la importancia de
la lesion renal aguda en el delirium, pudiendo considerarse como un factor precipitante
relevante para la aparicion del mismo (27), pero sin delimitar su mecanismo fisiopatologico
como se hizo en la revision realizada por Haoming P. y colaboradores, quienes desde el inicio
recalcan que la lesion renal aguda es un factor precipitante importante para el delirium. En
esta revision logran describir que la acumulacidon de neurotoxinas, citocinas proinflamatorias,
y sobrecarga hidrica la hacen el principal factor precipitante en esta revision, reportando una

incidencia de delirium 66.7% en pacientes con KDIGO 2y 66.9% en KDIGO 3 (28).
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A pesar de que estan establecidos, no es muy comun que se describan factores
precipitantes como la sueroterapia, la colocacion de los barandales de la camilla, los dias de
estancia hospitalaria y el uso de pafales, los cuales fueron los factores que tuvieron mayor
significancia estadistica en el estudio realizado por Samitier PJ y colaboradores, donde
buscaban identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con
delirium, siendo los factores antes mencionados los mas relevantes, en comparacion con otros

como la fiebre, alteraciones metabdlicas y/o dolor (29).

En un estudio de cohorte que incluyd 29,278 pacientes, realizado por Schubert y
colaboradores en 2018, donde intentaron crear un programa para prevencion, deteccion y
manejo de delirium intrahospitalario, encontraron que el delirtum fue mas frecuente en los
pacientes hospitalizados en medicina interna y geriatria, siguiendo en orden de importancia
las cirugias cardiacas, neurologicas y ortopédicas. Los principales diagnosticos de los
pacientes hospitalizados en medicina interna que tuvieron delirium fueron los trastornos
mentales (62.9%), infecciones/parasitosis (49%), lesiones externas o intoxicaciones (38.3%),
enfermedades del sistema nervioso central (32.8%), enfermedades cardiovasculares (32.3%)
enfermedades del sistema digestivo (28.7%), enfermedades de la sangre (27.9%) y
enfermedades neoplasicas, endocrinas, nutricionales y metabolicas (27.9%). Siendo las
enfermedades cardiovasculares la causa mas frecuente de ingreso hospitalario pero las
infecciones fueron el factor precipitante mas importante para la aparicion de delirium, y
comparando los desenlaces en los pacientes con delirium y sin delirium, siempre fue peor el

desenlace en los pacientes con delirium en hospital y a su egreso (30).

A pesar de que la etiologia es multifactorial, las drogas con efecto anticolinérgico se
consideran un factor precipitante relevante, las cuales son prescritas de manera rutinaria sin
considerar que la poblacion adulta mayor es mas susceptible a su efecto. La acetilcolina
influye en la atencion, sueflo y memoria, causa por la que los medicamentos con efecto
anticolinérgico se asocian con el deliritum. Ademas del delirium los anticolinérgicos se
pueden asociar con estrefiimiento, retencion aguda de orina, vision borrosa, empeoramiento
de la memoria y concentracion que, a su vez, consideramos otros factores precipitantes de
delirium (31,32). En este estudio seccional cruzado realizado por Pasina L., y colaboradores

en pacientes terminales, encontraron que la asociaciéon entre delirium y las drogas
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anticolinérgicas depende del riesgo anticolinérgico de estos y que los efectos e interacciones
son acumulativas para provocar delirium, por lo que se considera un factor precipitante del

mismo (31).

En otro estudio del mismo autor (Pasina), no se pudo esclarecer completamente el
efecto de las drogas con efecto anticolinérgico como factor de riesgo para delirium, por la
gran heterogeneidad de la carga anticolinérgica de las drogas usadas, ademas, dentro de todas
las variables analizadas, estan las causas del ingreso a hospital, siendo los pacientes con
diagnodstico de demencia, los eventos vasculares cerebrales, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades renales y pulmonares las que se asociaron mas al delirium, pero la demencia
tuvo mayor significancia estadistica con p <0.0001. El estudio concluye que el efecto
anticolinérgico de los farmacos se asocia sélo parcialmente con el delirium, por lo que a pesar
del efecto acumulativo anticolinérgico y de que si pueden influir en el desarrollo del delirium,
depende de otros factores tanto predisponentes como precipitantes, asociados a la carga

anticolinérgica (32).

En cuanto al dolor, se puede presentar en 80% de los pacientes graves y se ha
identificado como un factor importante de delirium, siendo tratados frecuentemente con
analgésicos opioides como la morfina, hidromorfona y fentanilo, encontrando relacion entre
el uso de opioides y la presencia de delirium, considerando que a mayor administracion de
opioides, mayor riesgo de delirium y no tanto por el dolor, por lo que han llegado a
considerarse como factores precipitantes independientes de delirium. De acuerdo al estudio
retrospectivo observacional realizado por Pavone, mientras mas tiempo se exponga el
paciente a los opioides el riesgo de delirium aumenta significativamente, encontrandose una
asociacion estadisticamente significativa entre estos factores, considerando el uso de
opioides un factor precipitante para el desarrollo del delirium, reportando eventos de delirium
en pacientes expuestos a los opioides en las siguientes 24 horas hasta 1.84 veces mas, en
comparacion con aquellos que no usaron opioides (IC: 0.97-3.50) (33). En otro estudio se ha
demostrado que el uso de opioides, independientemente del dolor, es un factor precipitante
para el desarrollo del delirium tanto en adultos jovenes como en mayores, aumentando hasta
en 45% el riesgo de delirium, sin mostrar diferencia por la causa de la hospitalizacion, con

mayor riesgo por el uso de morfina y opioides sintéticos. La inica diferencia que se demostrd
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entre la aparicion de delirium y el uso de opioides fue la dosis, variando de acuerdo al tipo

de opioide usado (34).

Eluso de drogas o cambios en la medicacion son factores frecuentemente encontrados
en nuestros pacientes hospitalizados ya bien conocidos como factores precipitantes, asi como

los trastornos del suefio (35).

En una revision realizada en pacientes con cancer que presentaron delirium se
observo que el origen era multifactorial, con la presencia en promedio de 3 factores
precipitantes y 5 factores predisponentes por paciente. Dicho estudio incluydé 208 pacientes
geriatricos entre los que presentaron, en orden de frecuencia: infecciones, uso o cambio de
medicamentos y deshidratacion como principales factores precipitantes de delirium. Otros
autores consideraron como el principal factor precipitante al uso de opioides, seguido de

procesos infecciosos y desequilibrio hidroelectrolitico (36).

Incluso se ha propuesto que los factores precipitantes pueden ser diferentes
dependiendo de la edad del adulto mayor, haciendo diferencia entre menores y mayores de
80 anos. En este estudio realizado por Marquetand et al., tuvieron como objetivo buscar las
diferencias en el delirium en pacientes menores de 80 afios y mayores de 80 afios,
considerando a estos ultimos como muy viejos. El primer hallazgo que tuvieron fue que a
mayor edad se presentan mas factores predisponentes lo que hace que se requieran menos
factores precipitantes para presentar delirium. Incluso, en mayores de 80 afios no es necesaria
la presencia de factores precipitantes para desarrollar delirium, es decir, el delirium se
presenta solo con la presencia de factores predisponentes. Al realizar la comparacion de
factores precipitantes en estos grupos etarios se observo que el sincope y la hemorragia
intracraneal fueron mas comunes en pacientes de mas de 80 afios, mientras que en los
menores de 80 afios se presentd mas cominmente el edema cerebral, falla hepdtica y

descompensacion cardiovascular (37).

En otro estudio de cohorte prospectiva, realizado por Zhang y colaboradores, donde
buscaron la incidencia y factores predictores de delirium en poblacion china de mayores de
80 afios, encontraron que la estancia hospitalaria prolongada es un factor precipitante de
delirium, con mayor incidencia a los 2-3 dias de estancia (34%). Se encontré ademas que los

principales factores precipitantes en mayores de 80 afios fueron el haber ingresado por
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urgencias y su estancia en dicho departamento, polifarmacia, estrefiimiento, dolor,
infecciones y trastorno del suefio; siendo estos estadisticamente significativos (P <0.05), y
los mas frecuentes el dolor y la privacion de sustancias como alcohol (38). Otro estudio que
incluy6 3076 pacientes mayores de 80 afios, de los cuales el 41.8% se siguio a lo largo de un
afio, desarroll6 delirium durante la hospitalizacion, el factor predisponente mas relevante fue
la demencia (OR 15.6). Los principales factores precipitantes que se encontraron en estos
pacientes fueron la lesion renal aguda, la sobrecarga hidrica con efusion pleural, sepsis,

epilepsia y valvulopatias (39).

En algunos estudios que incluyeron pacientes hospitalizados por enfermedades
especificas, se buscaron los principales factores precipitantes de delirium. En el estudio
realizado por Hildenbrand et al. donde investigaron estos factores en pacientes con
enfermedades gastrointestinales y de la via biliar, con una muestra 718 pacientes, se observo
una incidencia del 24.8%, sin mostrar diferencias entre menores y mayores de 65 anos o por
el sexo. En el 39.9% el factor precipitante fue una enfermedad hepatica (p de 0.023), el 18%
fue por enfermedades de tracto digestivo superior y 10% por malignidad. Otro de los
principales factores que se encontré fue la lesion renal con un valor de p de 0.004, que fue
un hallazgo ya que no entraba en el grupo de enfermedades estudiadas. Encontraron también
que ciertos factores combinados como la enfermedad hepatica y la lesion renal aguda
aumentaban el riesgo de delirium hasta 25.57% (p <0.001, IC 6.05-116-76), adicionado a
cirrosis aumento a 64.41 veces mas riesgo (p <0.001, IC de 8.56-484.88). Los pacientes con
delirium presentaron una estancia y complicaciones intrahospitalarias 3 veces mas que los
pacientes que no presentaron delirium, con requerimiento de hospitalizar en la unidad de
cuidados intensivos y al egreso hubo madas pacientes institucionalizados, con mayores

cuidados como rehabilitacion o cuidados secundarios en hospitales (40).

En otro estudio donde se buscaba identificar estos factores precipitantes en pacientes
con enfermedades cardiacas, con un total de 1042 pacientes mayores de 65 afios
hospitalizados por patologias de dicha indole, se encontr6 una prevalencia de 16%, con
diferencia entre las edades y mayor frecuencia en mayores de 80 afios. Entre los factores
predisponentes mas significativos se registraron el trastorno neurocognitivo mayor previo

con un riesgo 3.15 veces mayor (95% IC, 1.38-7.19; P =0.006), antecedentes de EVC con
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un riesgo de 3.10 veces mayor (95% IC, 2.04—4.69; P <0.001), la edad (OR 1.81; 95% IC,
1.18-2.77; P=0.0006) y el sexo masculino (OR, 1.58; 95% IC, 1.04-2.38; P = 0.030). Dentro
de los factores precipitantes de causa cardiaca solo se identificaron las enfermedades
valvulares 44.3% (OR, 1.57; 95% IC, 1.01-2.44; P =0.044). Al igual que en el estudio
realizado en pacientes con enfermedades gastrointestinales se encontraron otros factores
diferentes a los buscados que presentaron significancia estadistica como la aparicion de
lesiones tisulares por presion (95% IC, 1.06—12.35; P=0.040) y el uso de sustancias,
medicamentos y la supresion de los mismos durante la hospitalizacion (OR 3.86, 95% IC
1.73-8.59), P = 0.001). La dismovilidad asociada a la patologia de ingreso y el aumento del
deterioro visual no corregido durante el ingreso (3.15 (95% IC, 1.38-7.19; P=0.006), y 3.10
(95% 1C, 2.04-4.69; P <0.001) también fueron relevantes. La patologia cardiaca en general
no mostrd un aumento importante de delirium, mas que en las enfermedades valvulares, pero
siempre debe considerarse como una potencial complicacion por todos los factores asociados

presentes en los pacientes y la unidad médica (41).

En el caso de las enfermedades neuroldgicas se realiz6 otro estudio de cohorte
prospectivo que incluyd 1487 pacientes donde también buscaba identificar los principales
factores predisponentes y precipitantes en pacientes ingresados al hospital por enfermedades
de este grupo. Se obtuvo una incidencia de delirium de 23.9%. En este estudio se
identificaron como principales factores predisponentes el uso de sustancias y los cambios en
su patréon de consumo con un riesgo de 4.2 veces mas de desarrollar delirium, la edad mayor
de 65 afos con un riesgo 3.4 veces mas y los trastornos neurocognitivos con un riesgo 2.5
veces mayor. Los factores precipitantes que se identificaron son las neuroinfecciones, con un
apartado especial para la meningitis, el evento vascular cerebral y la hemorragia intracraneal.
La meningitis fue el principal factor precipitante en los pacientes, con un aumento de 20
veces mas de delirtum (OR 21.52 IC 1.22-379.83 P= 0.036), seguido de la epilepsia;
haciendo diferencia entre menores y mayores de 65 afios: en pacientes menores de 65 afios
con epilepsia (PP = 94.9%, P < 0.001) y pacientes mayores de 65 afos con epilepsia (PP =
58.3%, P < 0.001), luego la hemorragia intracraneal OR 3.62, IC 95% 2.8-6.30, P 0.001) y
EVC (1.76 IC; 1.25-2.48 P=0.001). Entre otros factores encontrados en este estudio también
se menciona la lesion renal aguda (10.0.1 OR, IC 1.12-88.73; P 0.039) (42). En los pacientes

con delirium todos los desenlaces fueron negativos: aumento de la estancia hospitalaria,
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mayor riesgo de muerte durante la hospitalizacion y requerimiento de rehabilitacion posterior

al egreso (23).

En el caso de pacientes con enfermedades psiquidtricas también se identificaron
ciertos factores asociados con delirium en mayores de 65 afios. En un estudio observacional,
retrospectivo, comparativo que incluy6 1017 pacientes, los principales factores precipitantes
que se encontraron fueron el antecedente de delirium, edad mayor de 75 afios y la
dismovilidad. Los factores precipitantes que tuvieron mayor relevancia fueron el aumento en

las restricciones fisicas para contener a los pacientes (43).

En una revision sistematica donde incluyeron 315 estudios de delirium y 101,144
pacientes, se identificaron 33 factores predisponentes y 112 factores precipitantes. Todos los
estudios revisados presentaron situaciones clinicas variadas, por lo que fue una muestra muy
heterogénea. Se clasificaron los factores precipitantes en 8 grandes grupos de acuerdo a la
fisiopatologia: factores quirtrgicos, enfermedades sistémicas/disfuncion organica,
alteraciones metabolicas, farmacologicas, iatrogénicas, factores ambientales, traumatismos y
biomarcadores/neurotransmisores; dentro de estos grupos los mas frecuentes por orden de
importancia fueron: hipoxemia, infecciones, disfuncion orgdnica o enfermedad severa,
sedacion, presencia de dolor y uso de analgésicos, restricciones fisicas, lesion renal aguda,
uso de ventilacion mecénica invasiva, hemorragias, presencia de sonda Foley, supresion de

benzodiacepinas, trastornos metabolicos y uso de opioides (44).

En otro estudio realizado por Ocagli y colaboradores, con una muestra de 78 pacientes
hospitalizados se tuvo una incidencia de delirium de 41%. Se encontré como factor
precipitante mas frecuente la restriccion fisica (3.2, IC 95% 3.15-3.28). También se observo

mayor incidencia a las 48 horas de hospitalizacion, sin ser estadisticamente significativo (45).

En un estudio de casos y controles realizado por Geetha J., y colaboradores, realizado
en India donde buscaban identificar los factores de riesgo para delirium, encontraron como
factores precipitantes las infecciones (y = 6.33, P =0.012), temperatura de >37.7 (y =7.85, P
=0.005), desequilibrio electrolitico (y = 21.08, P <.001), leucocituria (2 = 12.90, P <.001) e
hipoxia (P=0.002), fueron factores estadisticamente significativos para el desarrollo del
delirium. En cuanto a medicamentos, los anticolinérgicos (P =0.001) y benzodiacepinas (y =

13.68, P = <0.001) fueron estadisticamente significativas como factores precipitantes de
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delirium. Y otros factores que resultaron significativos estadisticamente fueron la admisioén
por urgencias (y2 = 6.33, P =0.012), uso de restricciones fisicas (P =0.009), cateterizacion de
vejiga urinaria (y2 = 28.23, P <.001), mas que estudios de rutina (2 = 7.942, P =.005),
admision en UCI (y2 = 10.02, P =.002), cirugias (¥2 = 5.04, P =.025) y la estancia hospitalaria
mayor a 10 dias (2 = 24.60, P <.001). De todos estos, los factores que se asociaron
independientemente con delirium fueron cateterizacion vesical (OR = 13.85; CI = 1.44-
133.14), desequilibrio hidroelectrolitico (OR =5.12; CI =1.11-23.69) e hipoxia (OR = 75.52;
CI =4.64-1.134) (46).

El delirium es un marcador de mal prondstico para el paciente porque dificulta la
comunicacion, el paciente pierde autonomia, colabora menos en el tratamiento y
rehabilitacion, se asocia con eventos adversos como el aumento de la estancia
intrahospitalaria y mayores costos en salud, deterioro funcional del paciente y colapso de los

cuidadores, considerandose por esto un indicador de la calidad del cuidado hospitalario (47).

La presencia de delirium nos debe hacer sospechar de un deterioro cognitivo que no
se habia detectado, pero también puede presentarlo una persona con adecuada reserva
cognitiva. Se ha observado que frecuentemente el paciente presenta el antecedente de
deterioro cognitivo, lo que disminuye la reserva cognitiva cerebral y condiciona un estado de
vulnerabilidad, aumentando la morbilidad a corto y largo plazo, con 2-3 veces mas riesgo de
mortalidad a los 28 dias del egreso hospitalario en comparacion con aquellos pacientes que
no presentaron delirium (19,20). El hecho de presentar un episodio de delirium en pacientes
sin demencia aumenta el riesgo de desarrollarla a futuro en comparacion con aquellos que no
presentaron delirium, ademas de empeorar el trastorno neurocognitivo ya diagnosticado

(21,48-50).

La mortalidad general aumenta posterior a presencia de delirium, correlacionandose
con la duracion del mismo, presentandose un 25% de mortalidad a los 3-4 meses del episodio

(51,52).

Los costos de salud y los dias de estancia hospitalaria se equiparan con los costos de
diabetes mellitus en Estados Unidos de América, recalcando que todos los efectos asociados

al deliritum son negativos. (21,53,54).
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VIII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Segun la Organizacidn de las Naciones Unidas en su informe sobre envejecimiento
de la poblacion mundial, entre el 2015 y el 2030 la poblacion mayor de 60 afios tendra un
crecimiento del 56%, pasando de 901 millones a 1.4 millones, calculando que hacia el 2050
la poblacion global de personas ancianas serd mas del doble que en el 2015 con cerca de 2.1
billones de personas. En Latinoamérica y el Caribe en los proximos 15 afios la expectativa
de crecimiento de la poblacion de adultos mayores es de un 71%, siendo la més alta a nivel

mundial (1).

En México, por primera vez en la historia hay mas personas mayores de 60 afos que
nifios menores de cinco afos (55), lo que nos habla de que la transicion demografica
continuard y que los objetivos, propuestas y planes de las politicas de salud deben cambiar.
El crecimiento de la poblacion de adultos mayores implica necesariamente realizar cambios,
enfocandonos en la prevencion y manejo de patologias propias del adulto mayor, teniendo
como meta un envejecimiento saludable, siendo este ultimo un proceso amplio, integral y

dinamico (56,57).

Habra muchos factores que modifiquen las caracteristicas del adulto mayor; he ahi la
importancia de identificar factores que ponen en riesgo al paciente, tratar de mejorar aquellos
que no podemos modificar y prevenir o corregir aquellos que son modificables. Una de las
alteraciones mas comunes del estado mental es el delirium, que se ha descrito como un
sindrome de etiologia compleja multifactorial, que tiene un inicio subito, una evolucion
fluctuante, con alteracion del estado de atencion y consciencia (4). Aproximadamente del 10
al 20% de los ingresos hospitalarios se deben a la presencia de delirium, y hasta el 80% de
los pacientes desarrollaran este sindrome durante la hospitalizacion, siendo la hospitalizacién

el primer factor precipitante (1).

Las complicaciones del delirium tienen repercusiones a corto y largo plazo, pero sin
importar la temporalidad afectan de manera negativa al paciente; incluso pueden ser
irreversibles, fungiendo como factores precipitantes para otras comorbilidades. El hecho de
presentar un episodio de delirium nos da la seguridad de un empeoramiento de las
condiciones generales del paciente a largo plazo (23). Hay una necesidad de conocer més a

fondo la relacion entre los factores precipitantes y el delirium, ya que, al identificarlos
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adecuadamente, podremos prevenirlos y corregirlos para evitar que nuestra poblacion se
complique durante la estancia intrahospitalaria. Al estar viviendo esta transicion
demografica, debemos considerarlo como un tema de salud puablica, porque las
consecuencias a largo plazo son devastadoras para la funcionalidad e independencia del
paciente, observandose una tasa de recuperacion del 4% al salir del hospital y de 20.8% a los
3 meses del egreso. E140% desarrollan una forma persistente de delirium que dura més de 6

meses (58).

En el hospital general regional No. 1, Charo, perteneciente al IMSS, ingresan una
gran cantidad de pacientes mayores de 65 afos a los que se les realiza un abordaje donde
muchas veces no se identifican los factores de riesgo que pueden complicar al adulto mayor
que, por la simple edad ya tienen un factor importante para desarrollar delirium. A pesar de
que se han estudiado extensamente los factores precipitantes, son pocos los estudios
nacionales que hacen énfasis en reconocer los mas importantes de nuestro entorno; y al
identificarlos podremos dar manejo, solicitar el material o recurso necesario para optimizar
y mejorar las condiciones que requiere especificamente nuestra poblacion derechohabiente,
con el objetivo de hacer las modificaciones necesarias para que durante la hospitalizacion
disminuya la incidencia del delirium; aminorando asi, las complicaciones a largo plazo. Por
lo que nos preguntamos: ;Cudles son los factores precipitantes de delirium que presentan los

pacientes de 65 afios y mas hospitalizados en el servicio de geriatria del HGR #17?
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IX. JUSTIFICACION.

El envejecimiento es un proceso gradual y adaptativo, caracterizado por una
disminucién relativa de la respuesta homeostitica lo que favorece la aparicion de
enfermedad, discapacidad, dependencia y pérdida de habilidades. La poblacion maés
afectada por el delirium es la de los adultos mayores, por lo que la frecuencia de esta
entidad aumentara con el envejecimiento poblacional, ya que uno de los factores de riesgo
mas importantes es la edad, que, asociada a los factores precipitantes, culminan con la

aparicion de delirium (2, 23).

Se han descrito importantes complicaciones en los adultos posterior a la aparicion
de delirium, como el aumento de los dias de estancia intrahospitalaria, aumento de la
mortalidad, aumenta los costos de salud, mayor riesgo de infecciones, aumento del ingreso
a casas asistenciales e institucionalizacion, colapso del cuidador, deterioro del estado
cognitivo, caidas, disminucidon de la funcionalidad e independencia, entre otras (41). Es
realmente importante que identifiquemos los factores precipitantes que se presentan en
nuestra poblacion y los podamos modificar, o si es posible, prevenir, ya que se ha descrito
que hasta el 40% de los casos de delirium son prevenibles e incluso >60% de casos no se

diagnostican (9).

Parte fundamental del trabajo del geriatra es el lograr que los pacientes mantengan
su funcionalidad e independencia al egreso hospitalario, pero en caso de que presenten un
episodio de delirium, nos habla de que nuestro paciente tiene alto riesgo de complicarse a
su egreso e incluso mas riesgo de morir en los siguientes meses. El envejecimiento
poblacional nos exige realizar cambios en la estructura socioecondmica, cultural, politica
y en materia de salud, haciendo énfasis en la prevencion de patologias propias del adulto
mayor teniendo como meta un envejecimiento saludable, asi como la identificacion de los
factores precipitantes de delirium en todos los pacientes hospitalizados ya que, como se
ha descrito en la literatura el delirtum puede ser tomado en cuenta como un reflejo de la
eficacia de las politicas en salud y de la calidad de la atencion que se le brinda a los

pacientes. (1,55).
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Es por la gran cantidad de pacientes adultos mayores que se atienden en este
hospital y las caracteristicas de estos, que es posible realizar este estudio para identificar
los factores precipitantes que se presentan en nuestra poblacion, ya que el Hospital General
Regional No. 1 es el principal lugar de referencia a nivel estatal. Contamos con personal
capacitado para poder identificar a los pacientes y dar manejo médico. En total hay 7
médicos geriatras distribuidos en turno matutino, vespertino, nocturno y jornada
acumulada; 1 enfermera geriatra, con la capacidad de identificar casos de delirium los
cuales se plasmaran en el expediente médico. Todo esto con la finalidad de brindar una
mejor atencion al derechohabiente, prevenir todas las complicaciones asociadas al

delirium y aportar informacion relevante a la literatura en geriatria.
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X. HIPOTESIS.

Los factores precipitantes mas comunes asociados a delirium en los adultos de 65
anos y mas hospitalizados en geriatria, son los procesos infecciosos, descompensacion de

enfermedades cardiovasculares y desequilibrios hidroelectroliticos.

XI. OBJETIVOS.

Objetivo general:

Identificar los factores precipitantes de delirium en adultos de 65 afios y mas, hospitalizados

a cargo de geriatria; del 01 de enero de 2024 al 31 de diciembre 2024.

Objetivos especificos:

1.- Identificar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con delirium

hospitalizados en geriatria.

2.- Comparar la frecuencia de los factores precipitantes en nuestra poblacion con los descritos

en otras poblaciones.

3.- Identificar factores precipitantes no descritos previamente en la literatura como

desencadenantes de delirium.

4.- Relacionar el tipo de delirium con los factores precipitantes presentes en nuestros
pacientes.
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XII. MATERIALES Y METODOS.

Diseno del estudio:

Es una investigacion retrospectiva, observacional y descriptiva ya que no
modificamos las variables de la muestra; identificamos y registramos los factores
precipitantes en los adultos de 65 afos y mas, hospitalizados en geriatria con diagndstico de

delirium mediante la revision del expediente médico.

Lugar, tiempo y poblacion de estudio:

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones del Hospital General Regional #1,
Charo, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, en pacientes hospitalizados a

cargo de geriatria de 65 afios y mas, del 1° de enero al 31 de diciembre de 2024.

Tamaiio de la muestra:

Se incluyeron todos los pacientes de 65 afios y mas con diagnostico de delirium
durante su hospitalizacion a cargo de geriatria del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de

2024, con un total de 195 pacientes (n=195).

Técnica de muestreo:

Muestreo no probabilistico de conveniencia.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

1.- Pacientes con derechohabiencia vigente al IMSS.

2.- Pacientes de 65 afios o mas con antecedente de hospitalizacion a cargo de geriatria que
cuenten con expediente médico fisico y/o electronico y contenga la informacion para
identificar factores precipitantes de delirium.

3.- Personas con diagnostico de delirium durante su estancia hospitalaria.
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Criterios de exclusion:

1.- Pacientes sin estudios de laboratorio y/o gabinete durante su hospitalizacion.

2.- Pacientes con patologias que requieren intervencion quirtrgica para su resolucion.

Criterios de eliminacion:

1.- Pacientes con expediente médico incompleto o pérdida de la informacion médica.

Definicion de variables.

Variables dependientes:

salud mental, etc.)

Factores precipitantes (como infecciosos, clinicos-metabdlicos,

Variables independientes: edad, sexo, estado cognitivo, fragilidad, escolaridad.

Operacionalizacion de variables.

Variable Definicion Definicion Tipo de | Unidad de
conceptual operacional variable medicion.
Factores Son aquellas | Estudios de | Cuantitativ | 1.-Neumonia
precipitantes | situaciones laboratorio, gabinete | a nominal. | 2.-Infeccion de vias
relacionadas y valoracion clinica, urinarias
directamente a saber de los 3.-Infeccion de
como inductores | siguientes:  fiebre, tejidos blandos
de un trastorno | neumonia, infeccion 4.-Neuroinfecciones
especifico de vias wurinarias, 5.-Infecciones
(delirium). infeccion de tejidos gastrointestinales
blandos, 6.-Infecciones
neuroinfecciones, asociadas a
gastrointestinales, angioacceso
asociadas a 7.-Descontrol
angioacceso, sepsis, glucémico.
choque séptico, 8.-Descontrol
hiperglucemia, hipertensivo
hipoglucemia, 9.-Supresion 0
descontrol desprescripcion  de
metabolico e medicamentos
hipertensivo, 10.-Inversion del
supresion 0 ciclo sueno-vigilia
desprescripcion  de 11.-Lesiones
medicamentos, tisulares por presion
trastornos y humedad
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psiquiatricos,
inversion del ciclo
suefio-vigilia,
lesiones tisulares por
presion y humedad,
retencion aguda de
orina, sonda
urinaria,
estrefiimiento,
impactacion  fecal,
catéter VENnoso,
lesion renal aguda,
desequilibrio
hidroelectrolitico,
enfermedades
cardiovasculares,
sujecion, restriccion
fisica, dolor,
opioides,
polifarmacia,
descompensacion de
enfermedades,
déficit  visual y
auditivo, hipoxemia,

edad, Sexo,
escolaridad, estado
cognitivo,
fragilidad.

12.-Retencion aguda
de orina

13.-Sonda urinaria
14.-Estrenimiento
15.-Impactacion
fecal

16.-Catéter venoso
17.-Dispositivo  de
aporte de oxigeno
18.-Lesion renal
aguda
19.-Desequilibrio
hidroelectrolitico
20.-Sujecion
restriccion fisica
21.-Dolor
22.-Opioides
23.-Polifarmacia
24.-
Descompensacion de
enfermedades
cronicas

25.-Déficit visual y/o
auditivo
26.-Hipoxemia
27.-Edad

28.-Sexo
29.-Escolaridad
30.-Deterioro
cognitivo
31.-Fragilidad

y/o

Neumonia

Proceso infeccioso
que se desarrolla
en el parénquima

pulmonar y
condiciona  una
respuesta
inflamatoria ante
microorganismos
invasores.

Radiografia y/o
tomografia de térax
con presencia de
consolidaciones y
cuadro clinico (tos,
fiebre,

expectoracion,

disminucion de
saturacion de
oxigeno por

oximetria de pulso),
biometria hematica
(leucocitosis y
leucemia,
neutrofilia,

Cualitativa
nominal

1.- Presente.
2.- Ausente.
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linfopenia 0
linfocitosis).

Infeccion de
vias
urinarias

Proceso infeccioso
que se desarrolla
en cualquier nivel
del tracto urinario.

Cuadro clinico
(disuria,  tenesmo
vesical,  urgencia
miccional, retencion
aguda de orina,
dolor,  hematuria,
fiebre) y examen
general de orina con
presencia de nitritos,
bacterias moderadas
a abundantes, leucos
mas de 10 por
campo, esterasa
leucocitaria
positiva), urocultivo
con >100,000 UFC.

Cualitativa
nominal.

1.- Presente.
2.- Ausente.

Infeccion de
tejidos
blandos

Proceso infeccioso
secundario a la
invasion

microbiana de la
piel y sus
estructuras de
soporte.

Cuadro clinico
(eritema, dolor,
hipertermia, pérdida
de la  funcidn,
secrecion
purulenta), estudios
de laboratorio que
muestran
leucocitosis 0
leucopenia, con
neutrofilia,
linfocitosis
linfopenia) y
cultivos con
<100,000 UFC.

Cualitativa
nominal.

1.- Presente.
2.- Ausente.

Neuroinfecc
iones

Proceso infeccioso
a nivel del sistema
nervioso  central
ocasionado  por
bacterias,  virus,
parasitos u
hongos.

Cuadro clinico
(fiebre, cefalea,
vomito, alteracion
del estado de
conciencia,  signos
meningeos,
convulsiones),
estudios de
laboratorio como
biometria hematica,
reactantes de fase
aguda como PCR o
VSG, citoquimico

Cualitativa
nominal.

1.- Presente.
2.- Ausente.
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de LCR que
demuestra
alteraciones en las
concentraciones de
glucosa, proteinas,
color, aspecto;
cultivo de LCR con
crecimientos
positivos y
citologico de LCR,
RMN  contrastada
con realce de
leptomeninges.
Infeccion Son infecciones | Cuadro clinico | Cualitativa | 1.- Presente.
gastrointesti | bacterianas, (fiebre, nausea, | nominal. 2.- Ausente.
nal virales, vomito, dolor
parasitarias o | abdominal,
fingicas que | hiporexia/anorexia,
condicionan una | intolerancia a la via
respuesta oral, diarrea),
inflamatoria en el | exdmenes de
tracto digestivo. laboratorio con
leucocitosis,
neutrofilia
linfocitosis 0
linfopenia, aumento
de VSG, PCR,
coproloégico con
presencia de
microorganismos
patogenos,
coproparasitoscopic
0.
Infecciones | Cualquier Cuadro clinico | Cualitativa | 1.- Presente.
asociadas a | infeccion que se | (dolor localizado, | nominal. 2.- Ausente.
angioacceso | genere de la | fiebre, escaloftrios,
instalacion y | eritema,
permanencia  de | hipertermia, pérdida

una linea vascular,
ya sea corta, larga,
permanente 0
transitoria; y que
puede

manifestarse desde
una infeccion

de la

secrecion
purulenta), estudios
de sangre (biometria

funcion,

hematica con
leucocitosis o
leucopenia,
neutrofilia,
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localizada 0
sistémica.

linfocitosis 0
linfopenia) y
hemocultivos o
cultivos de
secreciones
positivos.

Descontrol
glucémico
(Hipergluce
mia e
hipoglucemi

a)

Elevacion 0
disminucion de los
niveles de glucosa
de acuerdo a los
valores normales

Cuadro clinico,
glucometria capilar
o glucosa sérica
mayor a 126 mg/dL
en ayuno y mayor a
200 mg/dL al azar o
postprandial),
gasometria arterial
pH menor de 7.30,
HCO3 menor de 18
mmol/L y glucosa
mayor de 250 mg/dL
para diagnéstico de
CAD u osmolaridad
sérica efectiva
mayor de 320
mOsm/L,  glucosa
sérica mayor de 600
mg/dL, sin
alteraciones el pH ni
HCO3 para estado
hiperosmolar.  Asi
como  glucometria
capilar y/o sérica
con glucosa menor o
igual de 70 mg/dL,
con cuadro clinico
caracterizado de
disminuciéon del
estado de alerta,
diaforesis, ansiedad,
debilidad,
palpitaciones.

Cualitativa
nominal.

1.- Presente
2.- Ausente

Descontrol
hipertensivo

Elevacion 0
disminucion de las
cifras tensionales
que ocasiona que
estétn fuera de
rangos normales.

Cuadro clinico
(cefalea, nausea,
vomito, alteracion
del estado de
conciencia,

acufenos, fosfenos,
amaurosis),

Cualitativa
nominal.

1.- Presente
2.- Ausente
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medicion de la
tension arterial con
esfigmomanometro

con cifras mayores o
iguales a 140/90
mmHg o menores de
100/60 mmHg), En
el caso de crisis
hipertensiva  cifras
mayores o iguales a
180/110 mmHg con

datos de dano a
organo blanco
(emergencia
hipertensiva) o sin
dafio a  organo
blanco (urgencia
hipertensiva).
Supresion Es la desaparicion | Revision de | Cualitativa | 1.- Presente.
y/o o anulaciéon de la | medicamentos nominal. 2.- Ausente.
desprescripc | ingesta de uno o | ingeridos,
0n de | varios interrogatorio
medicament | medicamentos de | médico.
0s manera
intencionada o no.
Inversion Trastorno del ciclo | Cuadro clinico | Cualitativa | 1.- Presente
del ciclo | circadiano que | caracterizado  por | nominal. 2.- Ausente.
suefo- ocasiona somnolencia y
vigilia alteraciones en el | siestas diurnas con
suefio de los | insomnio por las
pacientes noches.
caracterizado por
suefio diurno e
imposibilidad para
dormir en la
noche.
Lesiones Aquellas heridas | Cuadro clinico, | Cualitativa | 1.- Presente
tisulares por | en piel y tejidos | exploracion  fisica | nominal. 2.- Ausente
presion  y | subyacentes que presente

humedad.

secundarias a la
oclusion vascular

en una  zona
especifica que
condiciona

isquemia y
necrosis del

lesiones tisulares sin
datos de infeccidn,

asociados a
dismovilidad.

Grado I. afecta
epidermis y deja
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segmento expuesta dermis
afectado; que | subyacente.
puede en | Grado II: afecta toda
ocasiones la piel hasta la grasa
asociarse con la | subcutanea.
presencia de | Grado III: llega
humedad. que a su | hasta la  fascia
vez también | profunda.
condicionan Grado Iv: la
irritacion, necrosis abarca
inflamacion y | misculo y llega a
dafio tisular. afectar
articulaciones y
hueso
Retencion Imposibilidad Cuadro clinico y | Cualitativa | 1.- Presente.
aguda de | repentina e | exploracion fisica: | nominal. 2.- Ausente.
orina imprevista de | presencia de dolor
realizar el | en hipogastrio,
vaciamiento incapacidad  para
vesical. uresis  espontanea,
presencia de globo
vesical y dolor a la
palpacion.
Sonda Es una sonda de | Sonda Foley. Cualitativa | 1.- Presente.
Urinaria plastico suave o nominal. 2.- Ausente.
latex que  se
introduce a través
de la uretra para
vaciar la vejiga.
Estrefiimient | Presencia de | Cuadro clinico vy | Cualitativa | 1.- Presente.
0 movimientos exploracion fisica: | nominal. 2.- Ausente.
intestinales Dolor  abdominal,
infrecuentes disminucion de
asociados a | patron  defecatorio
sintomas como | acostumbrado para
materia fecal | el paciente,
Bristol 1 o 2, |imposibilidad para
esfuerzo evacuar
defecatorio, espontaneamente,
sensacion de | dolor a la palpacion
evacuacion abdominal,
incompleta o | disminucion del
distension peristaltismo.
abdominal.
Impactacion | Presencia de heces | Cuadro clinico vy | Cualitativa | 1.- Presente.
fecal de caracteristicas | exploracion  fisica: | nominal 2.- Ausente.
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duras (escibalos)
que obstruyen el
paso de la materia
fecal a través del
colon o recto.

Dolor  abdominal,
imposibilidad para
evacuar
espontaneamente,
presencia de
escibalos al realizar
tacto rectal.

Catéter Dispositivo que se | Catéter venoso | Cualitativa | 1.- Presente.
VENnoso utiliza para extraer | central o periférico. | nominal 2.- Ausente.
sangre y
administrar
medicamentos 0
liquidos
intravenosos a
través del sistema
vascular venoso.
Dispositivo | Instrumentos que | Exploracion  fisica | Cualitativa | 1.- Presente.
de aporte de | se utilizan para | con presencia de | nominal 2.- Ausente.
oxigeno administracion de | canula nasal,
oxigenoterapia. mascarilla  simple,
mascarilla
reservorio,
dispositivos de alto
flujo 0 tubo
endotraqueal.
Lesion renal | Sindrome clinico | Cuadro clinico | Cualitativa | 1.- Presente
aguda caracterizado por | (disminucion de | nominal 2.- Ausente
la disminucién | diuresis o indice
rapida  de la | urinario menor de
funcioén renal. 0.5 ml/kg/hora,
edema, datos de
urgencia  dialitica,
datos clinicos de
sobrecarga hidrica),
estudios de
laboratorio que
incluyan  quimica
sanguinea que
incluya urea 18-50
mg/dL,  nitrogeno

ureico en sangre 7-
18 mg/dL y
creatinina de 0.7-1.5
mg/dL, con
elevacion de sus
valores normales.
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KDIGO 1: > 0,3
mg/dL (26,52
micromol/L) o 1,5-
1,9 veces la linea
basal o < 0,5
mL/kg/hora por 6-12
horas.

KDIGO 2: 2-29
veces el valor basal
o < 0,5 mL/kg/hora
durante > 12 horas.
KDIGO 3: > 4,0
mg/dL (353,60
micromol/L) o > 3
veces el valor inicial
o < 0,3 mL/kg/hora
durante > 24 horas o
anuria durante > 12
horas.

Desequilibri | Cambios Cuadro clinico, | Cualitativa | 1.- Hipernatremia
0 asociados a la | electrolitos séricos | nominal. 2.- Hiponatremia
hidroelectrol | cantidad de agua y | Na, Cl, Ca, K, P, Mg 3.- Hipercloremia
itico electrolitos séricos | con elevacion o 4.- Hipocloremia
que condicionan | disminucion de sus 5.- Hipercalcemia
alteracion de la | valores con respecto 6.- Hipocalcemia.
homeostasis. a sus valores 7.- Hiperfosfatemia
normales: 8.- Hipofosfatemia
Sodio 135-145 9.- Hipermagnesemia
mMol/L, Cloro 98- 10.-
108 mmol/L, Mg Hipomagnesemia
1.6-2-6 mmol/L, 11.- Hiperpotasemia
potasio 3.5-5 12.- Hipopotasemia
mmol/L, Calcio 8.5-
10 mmol/L, Fosforo
2.3-5.6 mmol/L),
cuantificacion  de
diuresis en 24 horas
con indice urinario
menor de 0.5
mL/kg/hora
Sujecion Union con que | Exploracion fisica | Cualitativa | 1.- Presente.
fisica algo esta sujeto de | con presencia de | nominal 2.- Ausente.
modo que no | sujecion en
puede separarse, | cualquier nivel del

cuerpo.
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dividirse 0

inclinarse.

Restriccion | Accidon de | Exploracion  fisica | Cualitativa | 1.- Presente

fisica restringir o limitar | que demuestre la | nominal. 2.- Ausente
la movilidad de | limitacion del
una persona. movimiento por

causas asociadas al
padecimiento actual
del paciente,
secundarias a
complicaciones de
enfermedades
previas  (paresias,
plejias) o  por
colocacion de
sondas, catéteres u
otros instrumentos.

Dolor Experiencia Escala visual | Cualitativa | 1.- Presente.
sensorial y | andloga que va del | nominal. 2.- Ausente.
emocional 0-10:
desagradable Leve: 0-2
asociada a un dafio | Moderado: 3-7
real o potencial | Severo: 8-10
dafio tisular.

Opioides Son sustancias | Interrogatorio Cualitativa | 1.- Presente.
derivadas de la | médico que | nominal. 2.- Ausente.
Papaver demuestre el uso de
Somniferum, medicamentos  de
usadas para el | este grupo
manejo del dolor. | farmacologico.

Polifarmacia | Ingesta de 5 o mas | Interrogatorio Cualitativa | 1.- Presente.
medicamentos de | médico que | nominal 2.- Ausente.
manera simultanea | demuestra el
o inadecuada. consumo de 5 o0 mas

medicamentos  de
manera simultdnea o
inadecuada al
momento de la
hospitalizacion.

Descompens | Agravamiento o | Cuadro clinico, | Cualitativa | 1.- Presente.

acion de | recurrencia de una | exploraciéon fisica, | nominal 2.- Ausente.

enfermedad | enfermedad estudios de

es neurologica, laboratorio y
psiquiatrica, gabinete con
hematoldgica, hallazgos sugestivos
gastrointestinal,
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pulmonar,
cardiovascular,
renal, enddcrinas.

de agudizacion de
enfermedad de base.

Déficit Disminucion de la | Cuadro clinico y | Cualitativa | 1.- Presente.

visual agudeza visual. exploracion  fisica | nominal 2.- Ausente.

con realizacion de
tamizaje de agudeza
visual con
campimetria por
confrontacion y
cartas de Snellen

Déficit Disminucion de la | Cuadro clinico y | Cualitativa | 1.- Presente.

auditivo agudeza auditiva | exploracion  fisica | nominal 2.- Ausente.
que  condiciona | con disminucion de
una limitaciéon en | la capacidad
la comunicacion. | auditiva perceptible

desde el
interrogatorio
médico.

Hipoxemia | Disminucion Cuadro clinico: | Cualitativa | 1.- Presente.
anormal del nivel | disnea, cianosis y | nominal. 2.- Ausente.
de oxigeno en la | realizacion de
sangre. gasometria arterial

buscando una
presion parcial de
oxigeno menor de 8o
mmHg.

-Leve 60-79 mmHg
-Moderada  40-59
mmHg

-Severa <40 mmHg

Edad
Tiempo que ha | Interrogatorio Cuantitativ | 1.- Afos.
vivido una persona | médico. a.

u otro ser Vivo
desde su
nacimiento.

Sexo 1.- Hombre.
Condicion Exploracion fisica. | Cualitativa | 2 - Mujer.
organica que nominal.

distingue a los
machos de las
hembras.
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Escolaridad

1.- Analfabeta.

Periodo en el que | Bésica, media, | Cualitativa | 2 .- Primaria

una persona asiste | media superior, | ordinal. incompleta.

a la escuela para | superior, posgrados. 3.- Primaria

e e e - completa. '

R fl.- Secundaria
incompleta.
5.- Secundaria
completa.
6.- Mayor
escolaridad (carrera
técnica, licenciatura,
posgrado)

Deterioro 1.- Presente

cognitivo Es la disminucion | Test de Pfeiffer, | Cualitativa | 2.- Ausente
de los procesos | minimental state | nominal.
cerebrales que | examination de
intervienen en los | Folstein (MMSE),
aspectos de la vida, | Montreal Cognitive
como el | Assessment
pensamiento, la | (MoCA), Mini-Cog.
memoria, el
lenguaje, el juicio
y la capacidad de
aprender cosas
nuevas.

Fragilidad Escala FRAIL 1.- Fragil
Estado que se | 0 puntos: robusto Cuanlitativ | 2 - Pre-fragil
caracteriza por una | -2 puntos: pre- | o nominal
disminucién de la | fragil. 3.- Robusto
reserva fisiologica ,
con un aumento 5 \ (? mas - puntos:

) fragil.
del riesgo de
incapacidad,
menor resistencia
y mayor
morbimortalidad.
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Descripcion operativa del estudio.

Previa autorizacion del proyecto por las autoridades del comité Local Etica 16028, de
investigacion en salud No. 1602 y del Hospital General Regional No. 1, procedimos a la
recoleccion de la informacion revisando los expedientes de los pacientes de 65 afios y mas,
hospitalizados en geriatria con diagndstico de delirium, con la finalidad de identificar los
factores precipitantes asociados al delirium. Posteriormente se hizo un andlisis estadistico e

inferencial con la informacion obtenida.
Analisis de los datos.

Se realiz base de datos en el programa Excel 2016, después fue procesada en el programa
Stata V. 17. Se hicieron pruebas de normalidad de la poblacion Shapiro Wilk e histograma.
Se hizo analisis descriptivo e inferencial mediante frecuencias simples y bivariadas, asi como
medidas de tendencia central y dispersion. Se realizd analisis de relacion estadistica en
dependencia de la distribucion de la poblacion. Se realizé subclasificacion de variables para

mejorar su estudio y analisis (Tabla 1).

Tabla 1. Categorizacion de factores precipitantes en pacientes
geriatricos del HGR No. 1, en el 2024.
Infecciones:

Neumonia

Infeccion de vias urinarias

Gastrointestinales

Neuroinfecciones

Angioacceso

Tejidos blandos
Comorbilidades descompensadas:

Cardiacas

Pulmonares

Neurologicas

Psiquiétricas

Gastrointestinales

Hematologicas

Endocrinoldgicas

Renales

Insomnio (trastornos del suefio)
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Estrefiimiento

Déficit visual

Déficit auditivo

Desequilibrios hidroelectroliticos:

Hipernatremia

Hiponatremia

Hipercloremia

Hipocloremia

Hipercalcemia

Hipocalcemia

Hiperfosfatemia

Hipofosfatemia

Hipermagnesemia

Hipomagnesemia

Hiperpotasemia

Hipopotasemia

Metabolicas

Hipoglucemia

Hiperglucemia

Hipertension

Hipotension

Lesion renal aguda

Hipoxemia

Dispositivos médicos y entorno hospitalario
: Sonda Foley

Catéter venoso central

Sonda nasogéstrica

Dispositivos de oxigeno

Sujecion y restriccion del movimiento

Farmacologicos.

Opioides

Polifarmacia

Supresion o desprescripcion de medicamentos

Complicaciones intrahospitalarias

Dolor

LTPP

Retencion aguda de orina

Fuente: elaboracion propia.
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Consideraciones éticas

La realizacién de esta investigacion estd apegada y cumplido con los principios y
normas éticas propuestas en la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, normas
Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica y en la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion. Esta tesis también se envid para su registro y
autorizacion al Comité Local de Etica de Investigacion en Salud en Morelia, Michoacan del
IMSS, quienes tienen como objetivo contribuir a salvaguardar la dignidad, los derechos, la

seguridad y el bienestar de los actuales o potenciales participantes en las investigaciones.

Procurando en todo momento el cuidado en cuanto a la seguridad y bienestar de los
pacientes, cumpliendo con un apego a los principios del Codigo de Nuremberg, el Informe
Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comtn) y la NOM-
012-SSA3-2012. Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del

respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 14.- La investigacion que se realice en seres humanos deberd desarrollarse
conforme a las siguientes bases: se ajustard a los principios cientificos y éticos que la
justifiquen, contard con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacién

o0 su representante legal.

Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandose solo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice.
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Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se clasifico en la
categoria 1, investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio; entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en lo que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Se resguardara la confidencialidad
de los datos de los pacientes, de conformidad a lo establecido a la ley Federal de proteccion
de datos personales, en posesion de los particulares, capitulo 2, la ley federal de transparencia

y acceso a la informacién publica gubernamental, capitulo 4.
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XIII. RESULTADOS.

Se estudiaron 195 pacientes geriatricos con diagnéstico de delirium. Se realizaron
pruebas de distribucion de la poblacion con Shapiro Wilk (p=0.03) y grafica con histograma,
determinando que la poblacion no se distribuye normalmente. La mediana de edad de los
pacientes estudiados fue de 82 afios, un minimo de afios de 65 y un méximo de 108 afios. De
todos los pacientes, 126 fueron mujeres lo que equivale al 64.6% del total de la muestra. Al
valorar el nivel de escolaridad nos percatamos de que la mayoria tuvo menos de 6 afios de
educacion, correspondiendo a poblacion analfabeta el 29.7% de los pacientes y 30.8% tenia
primaria incompleta; secundaria completa 11 personas (5.6%), secundaria incompleta 3
personas (1.5%) y solamente 10 personas mayores (6.1%) de nuestra muestra tenia una
escolaridad mayor a la basica (carrera técnica, licenciatura o posgrado). La queja de memoria
se presentd en el 62.05% de los pacientes. La presencia del sindrome de fragilidad se

identifico en el 85.2% de los pacientes con delirium (Tabla 2).

El delirium se considera una entidad multifactorial, y cada paciente de acuerdo a sus
factores predisponentes como la fragilidad, tiene un riesgo diferente de presentar delirium.
En este estudio el minimo de factores presentes fue de 2 y el maximo de fue de 18 factores

en un paciente, siendo lo mas frecuente 5 factores en 34 pacientes (17.5%) (Figura 2).

En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria, en la mayoria de los pacientes bastaron
solamente 24 horas de estancia para presentarlo (62.56% de los pacientes) y solo un paciente

(0.51%) con una estancia prolongada de 19 dias desarroll6 esta complicacion (Tabla 2).

El principal tipo delirium detectado en este estudio fue el hipoactivo, que se presentd en
95 casos (48.8%), seguido del delirium hiperactivo con 53 casos (27.18%) y al final el

delirium mixto con 47 casos (24.10%).
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Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2. Datos sociodemograficos y clinicos de pacientes geriatricos
con delirium, HGR No 1, aiio 2024

Edad Media (DE) Mediana | Minimos Maximos
82.1(8.2) 82 65 108

Sexo Frecuencia Porcentaje

Hombre 69 354

Mujer 126 64.6

Escolaridad

Nula 58 29.7

Primaria incompleta 60 30.8

Primaria completa 53 27.2

Secundaria incompleta 3 1.5

Secundaria completa 11 5.6

Otras 10 6.1

Queja de memoria 121 62.05%

Dias de estancia intrahospitalaria 1 62.56%

Fragilidad.

Fragil 166 85.13%

Pre-fragil 22 11.30%

Robusto 7 3.60%

Tipo de delirium:

Hipoactivo 95 48.72%

Hiperactivo 53 27.18%

Mixto 47 24.10%

Total de factores Moda Mediana | Minimos | Méximos
5 (17.44%) 8 2 (6.67%) | 18 (0.51%)

Se realizo6 analisis categorico con Kruskal Wallis post hoc Dunntest y Bonferroni. En la

Tabla 2 podemos observar en la comparacion por sexo que no existen diferencias

significativas entre hombres y mujeres, y tampoco por categoria de edad (Tabla 2). Sin

embargo, entre las medias de edad de cada tipo de delirium hay diferencias entre el grupo 2

(media 83.5 +/- 8.3 afos, mediana de 84 afios) y 3 (media 80.5 +/- 8.6 afios, mediana 79

anos) (Figura 1).
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No. 1, afio 2024

Tabla 3. Tipo de delirium por sexo y categorias de edad de pacientes geriatricos del HGR

Tipos de delirio

Hipoactivo | Hiperactivo Mixto p*
n= 195 Frec.(%) Frec.(%) Frec.(%)
Sexo
Hombre (69) 36 (52.2) 20 (29) 13 (18.8) 0.447
Mujer (126) 59 (46.8) 33(26.2) 34 (27)
Edad categorizada
65 a 74 anos (43) 23 (11.7) 8 (4.1) 12 (6.1)
75 a 84 aios (72) 33(16.9) 19 (9.7) 20 (10.2) 0.187
85 y mas afios (80) 39 (20) 26 (13.3) 15(7.7)

*Kruskal Wallis, Post Hoc Dunntest y Bonferroni

Fuente: elaboracion propia.

Figura 1. Comparacion entre medias de edad de cada grupo de delirium de pacientes
geriatricos en el HGR No 1, aiio 2024.
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Fuente: elaboracion propia.
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Figura 2. Cantidad de factores precipitantes por paciente geriatrico con delirium del
HGR No. 1, aiio 2024.
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Fuente: elaboracion propia.

Se realizd6 una comparacion entre tipos de delirium y fragilidad, la mayor parte de los
pacientes se concentraron en fragilidad, por arriba del 80% para los 3 tipos de delirium, sin

tener una relacion estadisticamente significativa, con una p=0.273 (Tabla 4).

Tabla 4. Tipo de delirium y fragilidad de pacientes geriatricos del
HGR No. 1, aiio 2024
Tipos de delirium
n= 195 Hipoactivo Hiperactivo Mixto p*
Frec.(%) Frec.(%) Frec.(%)
Fenotipo
Fragil 81(85.3) 44 (83) 41 (87.2)
Prefragil 9(9.5) 7(13.2) 6(12.8) 0.273
Robusto 5(5.3) 2(3.8)) 0(0)

*Kruskal Wallis, Post Hoc Dunntest y Bonferroni
Fuente: elaboracion propia.
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En cuanto a los factores precipitantes identificados en este estudio, se consideraron
un total de 48 factores que se buscaron de manera intencionada en los expedientes, los cuales
ya se encuentran reportados en la literatura. Todos los factores precipitantes se clasificaron
en grupos, lo que permitié un mejor andlisis de los mismos. Se clasificaron en los siguientes
grupos: Procesos infecciosos, enfermedades cronicas descompensadas, desequilibrios
hidroelectroliticos, dispositivos médicos y entorno hospitalario, metabdlicos, complicaciones
intrahospitalarias y farmacologicos; posteriormente en cada grupo se identificaron los

principales factores precipitantes que condicionaron delirium y se analiz6 su frecuencia.

Considerando los 48 factores precipitantes el factor mas frecuente fue la sujecion y/o
restriccion del movimiento, que se presentd en 99 pacientes de los 195 estudiados, que
corresponde a un 50.77% de la muestra. Seguido de este, se encuentra el déficit visual que se
presentd en 65 pacientes (33.33%), tercer lugar las infecciones de vias urinarias que se
presentaron en 64 pacientes (32.82%); y del lado contrario siendo los factores menos
frecuentes estan la Hipermagnesemia (1.03%), hiperfosfatemia (1.03%) e hipotension con

una frecuencia de 0.51% (Figura 3).

Figura 3. Principales factores precipitantes por categoria presentes en los pacientes

geriatricos con delirium del HGR No. 1, afio 2024.

Sujecién/Restriccion del...
Infeccion de vias urinarias
Hiponatremia
Polifarmacia

Fuente: Elaboracion propia.

Analizando por grupos, en el grupo de procesos infeccioso se encontraron en primer
lugar las infecciones de vias urinarias en 64 pacientes (32.82%), seguido de neumonias en
43 pacientes (22.05%), Tejidos blandos en 7 pacientes (3.59%) y al final infecciones de
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angioacceso y de tejidos blandos que se presentaron en 3 pacientes cada una (1.54%).

También se consideraron las neuroinfecciones, pero no se reportd ninglin caso (Figura 4).

Figura 4. Infecciones diagnosticadas en pacientes geriatricos con delirium en el HGR

No. 1, afio 2024.
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Fuente: elaboracion propia.

En el grupo de enfermedades cronicas descompensadas, el factor precipitante mas

frecuentemente reportado fue el aumento del déficit visual.

Este factor se presentd en 58 pacientes (33.3%), seguido por el déficit auditivo en 58
pacientes (29.74%), enfermedades cardiacas presente en 40 pacientes (21%), insomnio en 37
pacientes (18.97%), estrefiimiento en 28 pacientes (14.35%), enfermedades neurologicas en
26 pacientes (13.33%), enfermedad renal cronica en 25 pacientes (12.82%), enfermedades
pulmonares 20 pacientes (10.31%), gastrointestinales en 10 pacientes (5.13%) y las menos

frecuentes fueron las enfermedades enddcrinas en solamente 3 pacientes (1.54%) (Figura 5).
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Figura 5. Enfermedades cronicas descompensadas en pacientes geriatricos con

delirium en HGR No. 1, aiio 2024.
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Fuente: elaboracion propia.

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%

En cuanto a la cuestion del uso de dispositivos médicos y entorno hospitalario se
encontraron los siguientes factores en el siguiente orden de frecuencia: Sujecion y/o
restriccion del movimiento presente en 99 pacientes (50.77%), cuya variable se convirtid en
el factor mas frecuente a nivel global; en segundo lugar el uso de dispositivos de oxigeno
presente en 54 pacientes (27.69%), seguida de la presencia de sonda Foley y catéter venoso
central identificados en 28 pacientes cada factor con una frecuencia del 14.36%
respectivamente; y finalmente la presencia de sonda nasogéstrica o nasoyeyunal que estuvo

en 5 pacientes Unicamente (2.56%) (Figura 6).
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Figura 6. Dispositivos médicos y factores del entorno hospitalario presentes en pacientes

geriatricos con delirium en HGR No. 1, afio 2024.
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Fuente: elaboracion propia.

En el grupo de desequilibrios electroliticos se encontré como factor precipitante mas
frecuente la hiponatremia en 34 pacientes (17.44%), seguida de hipopotasemia 45 personas
mayores (23.1%), hipernatremia en 53 pacientes (17.4%), hipercloremia en 30 pacientes
(15.4%), hiperpotasemia 18 pacientes (9.2%), hipocloremia en 11 personas mayores (5.7%),
hipocalcemia en 10 pacientes (5.13%), hipomagnesemia en 9 pacientes (4.7%),
hipercalcemia presente en 3 pacientes (1.54%), hiperfosfatemia en 2 pacientes (1.1%) y al
final hipermagnesemia en 2 pacientes (1.1%). En ninglin paciente se encontrd hipofosfatemia

(Figura 7).

Figura 7. Desequilibrios electroliticos en pacientes geriatricos con delirium del

HGR No. 1, afio 2024.
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Fuente: elaboracion propia.
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En la categoria de factores metabolicos se encontro la hipoxemia como el factor mas
frecuente, presente en 60 pacientes (30.8%), seguido de la lesion renal aguda en 52 pacientes
(26.7%), la hiperglucemia en 19 pacientes (9.8%) y la hipertension en 19 pacientes (9.8%),
hipoglucemia en 4 pacientes (2.1%) y finalmente la hipotension solamente en un paciente

(0.51%) (Figura 8).

Figura 8. Factores metabdlicos reportados en pacientes geriatricos con delirium, HGR

No. 1, afio 2024.
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Fuente: elaboracion propia.

La complicacién intrahospitalaria més frecuente asociada como factor precipitante
fue el dolor presentandose en 49 pacientes (25.2%), seguida de las lesiones tisulares por
presion en 32 pacientes (16.5%) y finalmente la retencion aguda de orina en 5 pacientes

(2.6%) (Figura 9).

Figura 9. Complicaciones intrahospitalarias en pacientes con delirium del HGR No. 1,
afo 2024.
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Fuente: Elaboracion propia.
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En cuanto a los factores precipitantes del grupo de causas farmacologicos el mas
frecuentemente encontrado es la polifarmacia en 50 pacientes (25.7%), seguido de la
supresion y/o desprescripcion farmacologica en 22 pacientes (11.3%) y finalmente el uso de

opioides en 12 pacientes (6.2%) (Figura 10).

Figura 10. Factores farmacoldégicos presentes en pacientes geriatricos con

delirium, en el HGR No. 1, aiio 2024.
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Fuente: elaboracion propia.

En la Tabla 5 podemos observar los factores precipitantes comparados con el tipo de
delirium. Se obtuvieron diferencias significativas en los tipos de delirium de los pacientes
con angioacceso (p= 0.008), entre los grupos de delirium hipoactivo y mixto con una p=
0.029, el tamafio de efecto fue pequefnio (0.039). Se obtuvieron diferencias significativas en
los tipos de delirium de los pacientes con supresion de medicamentos (p= 0.029), entre los
grupos de delirio hipoactivo e hiperactivo con una p= 0.037, el tamafio de efecto fue pequefio
(0.0264). Se obtuvieron diferencias significativas en los tipos de delirium de los pacientes

con retencion aguda de orina (p= 0.025), el tamafio de efecto fue pequenio (0.029) (Tabla 5).
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Tabla 5. Factores precipitantes y tipo de delirium de pacientes geriatricos atendidos
en el HGR No 1 Charo, 2024

Tipos de delirium

Total
n=195 Hipo Hiper | Mixto p*
Frec.(%) | Frec.(%) | Frec.(%) | Frec.(%)

Infecciones:

Neumonia 43 (22.1) | 21(48.8) | 14(32.5) | 8(18.6) | 0.529
Infeccion de vias urinarias 64 (32.8) 32(50) | 19(29.6) | 13(20.3) | 0.665
Gastrointestinales 3(15) | 2(666) | 133.3) | 0(0) | 0.615
Angioacceso 3(1.5) 0(0) 0(0) 3(100) | 0.008*
Tejidos blandos 7(3.6) 2(28.5) | 3(42.8) | 2(28.5) | 0.518
Comorbilidades descompensadas:

Cardiacas 40(20.5) 20(50) | 11(27.5) | 9(22.5)) 0.965
Pulmonares 20(10.3) 11(55) 6(30) 3(15) 0.596
Neurologicas 26(13.3) 13(50) | 5(19.2) | 8(30.7) 0.534
Gastrointestinales 10(5.1) 3 (30) 5 (50) 2(20) 0.242
Endocrinoldgicas 3(1.5) 2(66.6) | 1(33.3) 0(0) 0.615
Renales 25(12.8) | 13(52) | 3(12) | 936) | 0125
Insomnio (trastornos del suefio) 37(19) 22(59.4) [10(27.02)| 5(13.51) | ©-203
Estrefiimiento 23(11.8) 11(47.8) | 6(26.08) | 6(26.08) 0.971
Déficit visual 65(33.3) 33(50.7) | 17(26.1) |15(23.07) 0.921
Déficit auditivo 58(29.7) 26(44.8) |18(31.03)|14(24.13) 0.703

Desequilibrios hidroelectroliticos:
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Hipernatremia 34(17.4) | 20(58.8) | 8(23.5) | 6(17.6) | 0413
Hiponatremia 53(27.2) | 23(43.3) | 12(22.6) | 18(33.9) | 0-143
Hipercloremia 30(15.4) | 16(53.3) | 6(20) | 8(26.6) | 0631
Hipocloremia 11(5.6) | 4(363) | 4(36.3) | 3(27.2) | 068
Hipercalcemia 3(15) | 133.3) | 1(33.3) | 1(33.3) | 0862
Hipocalcemia 10(5.1) | 5(50) 0(0) 5(50) 0.056
Hiperfosfatemia 2(1) 2(100) 0(0) 0(0) 0.347
Hipermagnesemia 2(1) 0(0) 1(50) 1(50) 0.382
Hipomagnesemia 94.6) | 4(44.4) | 3(33.3) | 2(22.2) | 0914
Hiperpotasemia 18(9.2) | 8(44.4) | 6(33.3) | 4(22.2) | 0-828
Hipopotasemia 45(23.1) | 28(62.2) | 10(22.2) | 7(15.5) | 0107
Metabdlicas

Hipoglucemia 4(2.1) 2(50) 1(25) 1(25) 0.995
Hiperglucemia 19(9.7) | 9(47.3) | 2(10.5) | 8(42.1) | 0084
Hipertensién 19(9.7) | 10(52.6) | 2(10.5) | 7(3.8) | 0-164
Hipotension 1(0.5) | 1(100) 0(0) 0(0) 0.591
Lesion renal aguda 52(26.7) | 32(61.5) | 16(30.7) |12(23.07)| 0-210
Hipoxemia 60(30.8) | 32(53.3) | 16(26.6) | 12(20) | 0610
Dispositivos médicos y entorno hospitalario

Sonda Foley 28(14.4) | 14(50) | 11(39.2) | 3(10.7) | 0.123
Catéter venoso central 28(14.4) | 17(60.7) | 4(14,28) | 7(25) | 0.227
Sonda nasogstrica 5(2.6) | 2(40) | 2(40) | 1(20) | 0.809
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Dispositivos de oxigeno

54(27.7) | 26(48.1) | 16(29.6) | 12(22.2) | 0.87
Sujecion y restriccion del movimiento 99(50.8) | 49(49.4) | 29(29.2) | 21(21.2) | 0.592
Farmacologicos.
Opioides 12(6.2) | 5(41.6) | 5(41.6) | 2(16.6) | 0.495
Polifarmacia 50(25.6) | 24(48) | 14(28) | 12(24) | 0.988
Supresion o desprescripcion de
medicamentos 22(11.3) | 5(22.7) | 10(45.4) | 7(31.8) | 0.029*
Complicaciones intrahospitalarias
Dolor 49(25.1) |22(44.89)|14(28.57)| 13(26.5) | 0.818
LTPP 32(16.4) |14(43.75)| 10(31.2) | 8(25) | 0.803
Retencion aguda de orina 5(2.6) | 1(20) 4(80) 0(0) | 0.025*

*Kruskal Wallis, Post Hoc Dunntest y Bonferroni

Fuente: elaboracion propia
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XIV. DISCUSION.

El delirtum es un sindrome neuropsiquiatrico de etiologia multifactorial y siempre se
asocia con repercusiones negativas, de ahi nace la importancia de poder prevenirlo, por lo
que nace la gran pregunta: ;como prevenirlo? Para esto es necesario que conozcamos ¢
identifiquemos los factores precipitantes que mas frecuentemente lo desencadenan en
nuestros pacientes. Bravo y colaboradores, reportan una prevalencia de delirium de 11-42%,
mientras que nosotros lo encontramos en el 38% de la muestra. Hasta un 30-40% del delirium
no se diagnostica de manera adecuada (8). También es importante prevenir el delirium porque
aumenta 1.5-1.7 veces los costos en salud y la mortalidad en 25-40% a los 12 meses del

egreso hospitalario.

Identificamos varios factores sociodemograficos y clinicos asociados con delirium, como
son la escolaridad de nuestra poblacidn, edad, fenotipo de fragilidad y la queja de memoria,
los cuales se reportan en multiples estudios como factores relevantes para la aparicion del
delirium (29, 61-63). Mas del 50% de nuestra muestra tienen una escolaridad menor de 6
afios, lo que aumenta el riesgo de fragilidad cognitiva, factor que esta descrito en todas las
literaturas y aumenta el riesgo de desarrollo de delirium y fue muy frecuente en nuestros
pacientes (2, 13). En la revision realizada por Samitier y colaboradores en 2022, se
observaron varias similitudes. Ellos reportan que la mayor cantidad de pacientes estuvo en el
grupo de >85 afios, lo que concuerda con nuestro estudio (80 sujetos en el grupo de >85
aflos). En cuanto a la media de edad, en la revision de Samitier fue de 83.1 afos y en nuestro
estudio de 82.1 afios. Al analizar la relacion entre el delirium y la edad no hubo diferencias

estadisticamente significativas (p=0.112) al igual que nuestros resultados (p=0.187).

En relacion al género, algunos estudios refieren que el sexo masculino se asocia mas con
delirium (2, 12, 14). Al realizar el analisis de la relacion entre el sexo y el tipo de delirium,
nuestros resultados y los de Samitier no tuvieron relevancia estadisticamente significativa,
con una p= 0.447 en nuestro estudio y una p= 0.112 en el suyo (29, 44). Sin embargo el
numero de mujeres que incluimos fue el doble que de hombres (64.6% vs. 35.4%) a

diferencia de la Samitier donde su muestra estaba conformada por 52,5% de hombres.

La hospitalizacion por si misma, de acuerdo a la literatura, es un factor precipitante vy,

debido a que nuestra muestra incluye solamente sujetos hospitalizados, decidimos analizar
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los dias de estancia intrahospitalaria y su relacion con la aparicion del delirium. El 62.6% de
los pacientes presentaron delirium en las primeras 24 horas de hospitalizacion, seguidos del
21.6% a las 48 horas, con un total de 84.10% para el desarrollo del delirium en las primeras
48 horas de hospitalizados. De igual forma Samitier report6 hasta un 49.6% de pacientes con
delirium en las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria (29). El estudio de Oliveira et
al., reportd que a partir de las 10 horas hay un mayor riesgo de desarrollar delirium (OR de

2.23IC 95% 1.13-4.41) (41); concordando nuestros resultados con estos autores.

Con respecto al tipo de delirium, el estudio de Palmero (2) y Juarez (18) reportan el
delirium mixto como el mas comun (50-63%), seguido del hipoactivo (20%) e hiperactivo
(17%). Samitier y cols., consideraron al delirium hiperactivo como el mas frecuente, hasta
en 58.4% de los pacientes (29). Avila y colaboradores (61) y Tobar (12), identificaron el
delirium hipoactivo como el més frecuente. En esta investigacion el tipo de delirium mas
frecuente fue el hipoactivo (48.70%), seguido del hiperactivo (27.20%) y en ltimo lugar el
mixto (24.10%).

Identificamos en total 48 factores precipitantes, siendo los més frecuentes los asociados
al entorno hospitalario, especificamente la restriccion del movimiento presente en 99 sujetos
(50.77%). En un estudio seccional cruzado realizado por Barra y colaboradores (43), en una
unidad de psicogeriatria observaron que estas restricciones fueron estadisticamente
significativas como principal factor precipitante de delirium (p= <0.001), Obteniendo el
mismo resultado las investigaciones de Barra, Ocagli y Geetha, con lo que podemos respaldar
nuestros resultados (43, 45, 46). Dado que la restriccion del movimiento suele indicarse
desde el primer dia de hospitalizacion, coincide con la variable del nimero de dias de estancia
intrahospitalaria, tal es la importancia de este factor que mas del 60% de los pacientes

presentan delirium en las primeras 24 horas de hospitalizados.

En el grupo de las enfermedades cronicas el factor mas relevante fue la privacion
visual y a nivel general fue el segundo més frecuente. EI aumento de la privacion visual se
consider6 como factor precipitante en los pacientes que usan lentes en comunidad u hogar y
al estar hospitalizados no contaban con ellos, ocasionando un deterioro de su vision. En

cuanto a este factor existen estudios que lo consideran estadisticamente significativo para la
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aparicion de delirium, con un OR 3.10 (95% IC, 2.04—4.69; P <0.001), sin mencionarse la
frecuencia de los factores precipitantes, por lo que no sabemos si fue uno de los principales
factores encontrados (59). En nuestros resultados se posiciond como el segundo factor mas
frecuente. Asociado a la privacion sensorial visual esta la auditiva que, de acuerdo al estudio
de Oliveira J. et al, es uno de los 4 factores mas relevantes (OR de 2.57; IC 95%, 1.03-6.41).
En nuestra poblacion los déficits sensitivos se encontraron en un total de 123 pacientes
(29.8% con privacion auditiva, n=58 y 33.33% privacién visual, n=65), un porcentaje nada
despreciable que debemos tomar en cuenta para la prevencion del delirium (59). Para
Samitier (29) la privacion auditiva y visual no lograron significancia estadistica ni fueron un
factor relevante en la presencia del delirium (p= 0.59), mientras que la revision hecha por
Seidenfeld, reporta los déficits sensitivos como factores que se presentan en el 20% de los
pacientes con delirium en comparacion con un grupo control sin privaciones sensitivas (60).
Estos resultados estan por debajo de los nuestros, pero nos ayuda a reafirmar la importancia
de estas entidades y de como fungen como factores importantes para la aparicion del

delirium, logrando confirmar la relevancia de estas variables como factores precipitantes.

Realizando una revision de las enfermedades cardiacas como factor precipitante, en
los resultados obtenidos por Zipser et al. consideran las valvulopatias (26%) y la insuficiencia
cardiaca descompensada (34%) como las principales causas de delirium y fueron las Unicas
enfermedades cardiacas estadisticamente significativas que, comparado con nuestro estudio,
las causas cardiacas solo las encontramos como factor precipitante en 21% de los pacientes.
A diferencia de ellos, no hicimos distincion de las cardiopatias y las englobamos en un solo
grupo (41). A su vez, el mismo estudio también considera como factores estadisticamente
significativos la presencia de EVC, las LTPP, la restriccion fisica y el empeoramiento visual;
siendo la restriccion fisica el principal factor asociado, seguida de la privacion visual (41),

semejante a nuestros reportes.

En la revision realizada por Oliveira et al., la presencia de descompensacion por
insuficiencia cardiaca no tuvo tanta relevancia, ya que solo se mencion6 en 2 estudios, con
un total de 803 pacientes de 13,412, lo que corresponde al 6% de su muestra, una prevalencia
mucho mas baja de la reportada por nosotros (21%), solo superada en su categoria por las

privaciones sensoriales (59).
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Schubert realizd un estudio, donde buscaron la relaciéon entre las enfermedades
cronicas y el delirium, reportaron con mayor frecuencia a las enfermedades del sistema
nervioso (32%) y cardiovasculares (32%), seguidas de digestivas (28%), hematoldgicas
(27%), endocrinas (27%), dermatologicas (22%), respiratorias (22%), nefrourinarias (17%),

musculoesqueléticos (14%) (30).

En el caso de los factores farmacologicos, nosotros reportamos un 6.15% de pacientes
que usaron opioides, aunque el estudio de Ormseth y colaboradores, lo consider6 un factor

protector ya que controld el dolor (44).

El dolor también se presentd en el 25.13% de los pacientes del estudio. Debemos
tener cuidado con esta interpretacion asociada al uso de opioides, ya que otras investigaciones
nos hacen replantear que a mayor dolor, mayor es la cantidad de opioides usados y mayor la
carga anticolinérgica y que a pesar de que quiten el factor del dolor, contintian con el efecto
anticolinérgico, pudiendo ser desencadenantes del delirtum (33). En el caso de nuestra
investigacion el dolor fue més frecuente que el uso de opioides (25% y 6% respectivamente),
por lo que se consideraron factores independientes. A diferencia de otros estudios, donde se
relacionaron con delirium hasta en 45% de casos como factor desencadenante, sin dejar de
tomar en cuenta que el dolor tiene un grado de evidencia alto como factor precipitante (34,

59).

En cuanto a la polifarmacia algunos estudios refieren que el riesgo de delirium
depende de la carga anticolinérgica que tenga cada fArmaco de manera individual (25). En
nuestro estudio la polifarmacia se presentd en 25.7% de los pacientes, aunque no
especificamos qué tipos de farmacos eran consumidos. Es importante recalcar, que los
farmacos interactian entre ellos, potenciando su efecto anticolinérgico; y que por méas nobles

que sean los farmacos pueden conducir al delirium (25).

En el grupo de factores asociados a alteraciones metabolicas, el mas frecuente fue la
hipoxemia (30.77%). Este factor se considera incluso de una de las principales teorias que
buscan explicar el delirium, la teoria de la deprivacion de oxigeno, lo que puede respaldar su
relevancia en la aparicion de este sindrome (2). El segundo factor mas comun en este grupo
fue la lesion renal aguda, presente en 26.7% de los pacientes, la cual se ha demostrado hasta

en 50% de los pacientes con delirium de acuerdo a las investigaciones realizadas por Siew
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(27); nosotros la reportamos como el 8vo factor mas frecuente, sin embargo no hay tantos

estudios que reporten su prevalencia, por lo que consideramos debe ser mas estudiada.

En cuanto a las infecciones, Majzoub y colaboradores la reportan como el principal
factor desencadenante de delirium que, a diferencia de nuestros resultados, fueron la 3er
causa mas frecuente. Existen revisiones donde reportan las infecciones de vias urinarias como
el proceso infeccioso mas frecuente en los pacientes con delirium, con un OR 3.71 (95% IC,
1.52-9.04), esta informacion refuerza nuestros resultados ya que se posicionaron como las
infecciones mas frecuentes hasta en el 32.82% de los sujetos (60). A diferencia del estudio
realizado por Ankravs, donde identificaron las neuroinfecciones como el principal factor de
la cohorte para el desarrollo del delirium, nosotros no tuvimos ninguin caso reportado de este
tipo de infecciones. En nuestra poblacion no fue un factor relevante (23). En cuanto a
infecciones gastrointestinales, éstas se reportan como las menos frecuentes y con un grado
de evidencia muy bajo, coincidiendo con nuestros resultados donde tuvo la menor

prevalencia (1.54%) (59).

Los desequilibrios hidroelectroliticos como factores precipitantes estan bien
identificados, pero no estan dentro de las principales causas de delirium reportadas en la
literatura (35), sin especificarse la frecuencia de estos. En nuestro estudio se reportd la
hiponatremia como el principal factor en 27.2% de casos. Hacen falta mas investigaciones

que nos permitan comparar y consolidar esta informacién para conocimiento futuro.

Los factores precipitantes que se mencionan en cada articulo son diferentes. Oliveira
y cols, menciona mas de 60 factores. En cuanto a la identificacion de factores precipitantes
nuevos, no se obtuvieron datos que no se hayan descrito previamente en la literatura (44, 59,

61).

Las limitaciones de esta investigacion radican en el tamafo de la muestra que pudo
verse disminuida por el nimero de pacientes del servicio, ya que no incluimos otros servicios
como urgencias, cirugia, medicina interna, ginecologia ni traumatologia, los que pueden
tener otros factores precipitantes importantes como las cirugias, asociandose el delirium
postquirargico hasta en 50% de casos. Considero que puede ampliarse mas para observar
mas factores y poder incluso hacer mas relaciones entre ellos. Otra de las cosas que
influyeron en los resultados, fue que la muestra estd formada por casi el doble de mujeres
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que de hombres, que puede explicarse porque en América latina las mujeres se hospitalizan
mas que los hombres, a diferencia de otros paises desarrollados; un factor que debe
considerarse al momento de analizar los resultados y que puede ser la causa de las diferencias

en cuanto al género.

Algunos datos no pudieron compararse con informacion actual ya que no hay

investigaciones relevantes que ayuden a contrastar.
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XV. CONCLUSIONES.

La literatura acerca del delirium es muy extensa y variada, procedente de todas partes del
mundo. Es un tema muy estudiado, pero aun tiene huecos en el conocimiento que se tienen

que rellenar: desde la fisiopatologia hasta el tratamiento.

La cuestion de los factores de riesgo y su relevancia no se queda atras. Se identificaron
caracteristicas sociodemograficas en nuestra poblacion ya bien descritas y asociadas al
delirium, asi como caracteristicas clinicas que nos hacen ver el riesgo de delirium y debemos
abordar desde el primer momento que llega a una institucioén de salud, porque sabemos que
un gran porcentaje de los pacientes desarrollan delirium en las primeras 24-48 horas de su

llegada.

A pesar de ser un tema ampliamente estudiado, la descripcion que se da de los factores
de riesgo tanto predisponentes como precipitantes es muy parecida en todas las
investigaciones, y se describen las asociaciones que existen entre estos y el delirium, pero en
la mayoria de las bibliografias no se reporta que tan frecuente se presentan o cuales son los
principales factores de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion. Son pocos los estudios
que hacen esto y, aunque los factores precipitantes estan bien y ampliamente descritos, cada
poblacion es diferente y esta sometida a diferentes factores de riesgo que modifican la
trayectoria e historia natural de las enfermedades, en este caso del delirium. Asi mismo,
considerabamos al inicio que los principales factores en nuestra poblacion iban a ser las
infecciones, enfermedades cardiovasculares y los desequilibrios hidroelectroliticos, pero con
los resultados obtenidos nos damos cuenta de situaciones que pasan desapercibidas como las
restricciones a la movilizacion, que resultd ser la principal causa de delirium en nuestro

entorno.

De esta manera llegamos a la conclusiéon de que los factores precipitantes que se
presentan en los pacientes hospitalizados en geriatria son aquellos ya descritos en la literatura
internacional, pero con una frecuencia diferente y por ende una importancia diferente en
nuestra poblacion. Esto nos obliga y da la pauta a realizar una valoracion geriatrica integral
e historia clinica completa con el fin de identificar los factores que pueden desencadenar

delirium en nuestros pacientes y corregirlos o prevenirlos en la medida de lo posible. Con
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estos resultados debemos darle més importancia a cuestiones tan bdsicas como la

movilizacion adecuada de los pacientes siempre que sus condiciones lo permitan.

Al realizar la revision de datos y resultados, nos percatamos de que los factores
mencionados en nuestra investigacion estdn descritos en la literatura, por lo que no pudimos

identificar nuevos factores precipitantes.

Es importante que continllen las investigaciones en cuestiones que no se han
analizado tanto como lo es la relacion de los factores con algun tipo especifico de delirium,
ya que no se encontraron estudios que reporten datos que aqui desglosamos mas

detalladamente.

Esta investigacion brinda areas de aprendizaje y mejora en el entorno hospitalario, lo

que favorece y da la pauta para mejorar en el manejo a la persona mayor hospitalizada.
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XVI. RECOMENDACIONES.

Los pacientes que requieren hospitalizacion, deben ser valorados desde el primer
momento. Es indispensable realizar una valoracion integral para identificar las
caracteristicas que puedan complicar la hospitalizacion y realizar las correcciones adecuadas

para lograr una estancia hospitalaria con la menor cantidad de complicaciones.

El personal de salud, desde el primer hasta el tercer nivel de atencioén, deben tener el
conocimiento necesario para la deteccion de factores que aumentan el riesgo de delirium.
Esta valoracion inicial no solo debe ser realizada por geriatria, sino por todas las

especialidades que atienden a personas mayores.

La relaciéon entre la restriccion del movimiento y el delirium, nos hace entender que
debemos permitir la movilizacién y evitar el uso de dispositivos invasivos cuando no se
necesiten, para que pueda seguir realizando sus actividades de la vida diaria, con la finalidad

de evitar complicaciones como delirium y otras asociadas a la inmovilidad.

De acuerdo a esta investigacion podemos realizar algunas sugerencias en cuanto a las
instituciones de salud, los servicios que brindan y su personal. En todas las areas del hospital
donde se trabaje con personas mayores se debe capacitar al personal médico, de enfermeria
y camilleros en la importancia de la movilizacion y la correcta realizacion de ésta,
favoreciendo la creacion de ambientes mas amigables que no restrinjan sus capacidades
motoras; asi, como evitar el uso indiscriminado de sondas, catéteres y dispositivos médicos
invasivos. Debemos fomentar y permitir el uso de auxiliares auditivos y visuales de modo
que la persona mayor no pierda la interaccion con el entorno a través de sus sentidos, el cual
ya es de por si hostil, todo esto desde el area de urgencias. Parte de estas mejoras radica en
la contratacion de mas personal capacitado para evitar la sobrecarga laboral y el cansancio
asociado al exceso de trabajo por falta de recurso humano. Recordemos que México esta
cursando una transicion epidemiologica y demografica y que las politicas en salud deben

cambiar en pro de la persona mayor.

Se deben enfatizar las acciones al servicio de urgencias, ya que segin nuestro estudio
mas del 80% de nuestra muestra presento delirium dentro de las primeras 48 horas de haber

ingresado. Es preocupante debido a que en dicho servicio no hay médicos geriatras y no se
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solicitan valoraciones para optimizar condiciones, sin dejar de lado, que las condiciones de
urgencias muchas veces no permiten que tengan un familiar que pueda participar en
realizacion de medidas no farmacoldgicas para la prevencion del delirium. Este estudio puede
ser muy ambicioso al pretender iniciar un cambio radical en la atencion de las personas
mayores con padecimientos agudos y en buscar una capacitacion profunda y concientizacion

de todo el personal de salud en contacto con las personas mayores enfermas.

Muchas veces los factores precipitantes no podemos detectarlos clinicamente, por lo
que es indispensable que se realicen los estudios complementarios para su deteccion y
correccion; en este sentido la participacion de todo el personal de salud y los recursos del
hospital son pieza clave para la toma de estudios de laboratorio, gabinete u otras
intervenciones complementarias mediante interconsultas que muchas veces no se realizan de
manera oportuna por falta de insumos o personal en el hospital, lo que nos invita a replantear
una reestructuracion en este sentido, para acelerar este tipo de procesos y evitar

complicaciones.

Para futuras investigaciones se puede usar este estudio como base para identificar
otros factores que en este momento no fueron reconocidos o realizar otros tipos de estudios

con una muestra mas grande.

Nuestra principal herramienta para combatir el delirium son las medidas no
farmacologicas que buscan prevenirlo. Lo mas importante es que se pueden aplicar en
cualquier servicio, no requieren equipos ni personal especializado, disminuyen las

complicaciones y son costo-efectivas.

La prevencion del delirium es la mejor medida para evitar disminuir la calidad de vida de
los pacientes. Por eso enfatizamos en los factores precipitantes, porque son modificables y

los podemos prevenir.
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XVIII. ANEXOS.

Hoja de Registro ante el Comité de Investigacion

)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Tnvestlgacldn en Salud 1602,
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 16 022 019
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CEI 002 2017033

FECHA Jueves, 06 de marzo de 2025

Doctor (a) Miriam del Carmen Vargas Arévalo

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Prevalencia de factores
precipitantes de delirium en adultos de 65 afios o0 mas hospitalizados en Geriatria. que sometié a
consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los
revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el
dictamenes APROBADO:

Numero de Registro Institucional

R-2025-1602-020

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afo un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacidn, al término de la vigencia del
mismao.

ATENTAMENTE :

Doctor (a) Hf 108 #buARDO VEGA GOMEZ
Presidente del Comité Local de Investigacién en Salud No. 1602
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Cronograma de actividades.

Enero
2025

Febrero
2025

Marzo
2025

Mayo
2025

Junio
2025

Julio 2025

Agosto
2025-
Enero
2026

Disefo del
protocolo de
investigacion

Evaluacion por el
CEIS

Revision de
expedientes

Anilisis de
resultados

Redaccion de
resultados

Redaccion de tesis
terminada

Manuscrito
publicacion

Examen de grado.
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Hoja de excepcion de consentimiento informado
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Instrumento de recoleccion de datos.

1.- Numero de seguridad social
2.- Folio del paciente
3.- Sexo: M) (F) 4.- Edad:

5.- Escolaridad:

6.- Queja de memoria subjetiva: ST~ NO

7.- Dias de estancia intrahospitalaria al momento de presentar delirium:
8.- FRAIL: Robusto  Pre-Fragil Fragill

9.- Causa de ingreso a hospital:

1) Descontrol DM2 (hiperglucemia / hipoglucemia)

2) Descontrol HAS (Hipertension / Hipotension)

3) Infecciones (Neumonia / Vias urinarias / Gastrointestinal / Neuroinfeccion / Tejidos
blandos / Angioacceso / Sepsis / choque séptico)

4) Enfermedades Cardiovasculares descontroladas

5) Enfermedades Pulmonares cronicas descompensadas

6) Enfermedades Neuroldgicas descontroladas

7) Enfermedades Psiquiatricos descontroladas

8) Enfermedades Hepaticas descompensadas

9) Enfermedades hematoldgicas

10) Causas renales (Lesion renal aguda / Enfermedad renal cronica agudizada)

11) Desequilibrios hidroelectroliticos Hiper ~ Hipo  (Na, CL, K, Mg, Ca, P)

12) Dolor

13) Lesiones tisulares asociadas a presion y humedad (Grado I, 11, IIL, IV)

14) Mixta

15) Otros

10.- Factores precipitantes:

1) Descontrol DM2 (hiperglucemia / hipoglucemia)

2) Descontrol HAS (Hipertension / Hipotension)

3) Infecciones (Neumonia / Vias urinarias / Gastrointestinal / Neuroinfeccion / Tejidos
blandos / Angioacceso / Sepsis / choque séptico)

4) Enfermedades Cardiovasculares descontroladas

5) Enfermedades Pulmonares cronicas descompensadas

6) Enfermedades Neuroldgicas descontroladas

7) Enfermedades Psiquiatricos descontroladas

8) Enfermedades Gastrointestinales descompensadas

9) Enfermedades Hematologicas

10) Causas renales (Lesion renal aguda / Enfermedad renal cronica agudizada)

11) Desequilibrios hidroelectroliticos Hiper ~ Hipo  (Na, Cl, K, Mg, Ca, P)

12) Presencia de catéteres (urinario, periférico, venoso central, dispositivos de oxigeno)

13) Dolor

14) Lesiones tisulares asociadas a presion y humedad (Grado I, 11, II1, IV)
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15) Alteraciones del suefio

16) Supresion y/o desprescripcion de medicamentos
17) Sujecion / Restriccion fisica

18) Uso de opioides

19) Polifarmacia (>5 medicamentos)

20) Estrefiimiento

21) Impactacion fecal

22) Retencion aguda de orina

23) Déficit visual

24) Déficit auditivo

25) Hipoxemia.

26) Otros:

11.- Numero total de factores precipitantes identificados:
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Escala de FRAIL para deteccion de Fragilidad.

Instrumentos y encuestas

Puntuacion

Fatiga: En las ultimas 4 semanas ;qué tanto
se sinti6 cansado?

1: todo el tiempo.

2: la mayor parte del tiempo.

3: algo del tiempo.

4: muy poco tiempo.

5: nada de tiempo.

Respuestas 1 o 2 son puntuadas como 1y
el resto como 0.

doctor o médico le ha comentado que tiene
(mencionar la enfermedad)?

Resistencia: Usted solo sin ningun auxiliar | 1: si

como baston o andador, ;tiene dificultad 0: no
para subir 10 escalones?

Actividad aerobica: Usted solo sin ningun | 1: si

auxiliar como baston o andador, ¢ Tiene 0: no
dificultad para caminar 100 metros (dos

cuadras) sin descansar?

Enfermedades: Para las 11 enfermedades 1: s

los participantes se les pregunta: ;Algin 2:no

El total de las enfermedades (0-11) son
recodificadas como 0-4=0y 5-11=1.

Las enfermedades son hipertension arterial,
diabetes mellitus, cancer, enfermedad
pulmonar cronica, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, angina, asma,
artritis, enfermedad vascular cerebral,
enfermedad renal cronica.

Pérdida de peso: ;Cudnto pesa con su sopa
sin zapatos?

Hace un afio jcuanto pesaba con ropa sin
zapatos?

El porcentaje de cambio de peso se calcula
de la siguiente manera: [(Peso hace un afio-
Peso actual)]/Peso hace un ano * 100

Si la pérdida de peso es > o igual al 5% se
suma un punto.

Probable fragilidad: 3-5 puntos
Probable Pre-fragilidad: 1-2 puntos.
Sin fragilidad o robustez: 0 puntos.

Obtenida de: Guia de instrumentos de evaluacion geriatrica. Instituto Nacional de

Geriatria, Secretaria de salud. 2020.
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