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3. RESUMEN

Titulo. Factores de riesgo para delirium intrahospitalario en adultos mayores con fractura de
cadera en el Hospital General de Zona No. 83 de Morelia, Michoacan. Antecedentes. Las
fracturas de cadera son un problema de salud, afectando principalmente a personas mayores
de 65 afios. Los pacientes con fractura de cadera pueden desarrollar delirium
intrahospitalario. Existen factores predisponentes y precipitantes para el desarrollo de
delirium. Objetivos. Analizar los factores de riesgo para el desarrollo de delirium en el
paciente adulto mayor con fractura de cadera durante su estancia intrahospitalaria en el
Hospital General de Zona No. 83 de Morelia, Michoacan. Material y métodos. Estudio
observacional, prospectivo y transversal, que incluy6 pacientes de 65 afios 0 mas con fractura
de cadera atendidos en un hospital de segundo nivel durante un periodo de 4 meses. Recurso
e infraestructura. Se realizo en un hospital de segundo nivel que cuenta con modelo de
ortogeriatria. Se utiliz6 el equipo de computo propio de los investigadores, asi como los
programas EXCEL y SPSS para el vaciado de datos y su andlisis. Resultados. Se incluyeron
40 pacientes, de los cuales el 20% desarrollé delirium durante su estancia hospitalaria; los
pacientes con delirium presentaron una edad promedio (85 afos) en comparacion con
aquellos sin delirium (80 afios); el EPOC y la diabetes mellitus se asociaron
significativamente con el desarrollo de delirium, con un riesgo relativo (RR) de 5.28 y 1.98,
respectivamente; los pacientes con delirium también presentaron niveles mas bajos de
hemoglobina y albumina, ademés de desequilibrios electroliticos (hiponatremia y
hipokalemia); la estancia hospitalaria fue significativamente mayor en los pacientes con
delirium (8.37 dias frente a 4.34 dias p < 0.001). Discusién. Los resultados coinciden con
estudios previos que indican que la edad avanzada, el EPOC y la diabetes mellitus son
factores de riesgo significativos para el delirium en pacientes hospitalizados con fractura de
cadera. Las alteraciones metabolicas y nutricionales también jugaron un papel importante en
el desarrollo de esta complicacion. El delirium prolong6 la estancia hospitalaria y aumento
el riesgo de complicaciones, lo que subraya la importancia de la deteccion temprana y el
manejo integral para mejorar los resultados clinicos en esta poblacion vulnerable. Palabras

clave. Adulto Mayor, Delirium, Factores de Riesgo, Fractura de Cadera.



4. ABSTRACT

Title. Risk factors for in-hospital delirium in older adults with hip fracture at the General
Hospital of Zone No. 83 of Morelia, Michoacan. Background. Hip fractures are a health
problem, affecting mainly people over 65 years of age. Patients with hip fractures can
develop in-hospital delirium. There are predisposing and precipitating factors for the
development of delirium. Objectives. To analyze the risk factors for the development of
delirium in older patients with hip fractures during their in-hospital stay at the General
Hospital of Zone No. 83 of Morelia, Michoacdn. Material and methods. Observational,
prospective, cross-sectional study, which included patients aged 65 years or older with hip
fractures treated in a second-level hospital for a period of 4 months. Resources and
infrastructure. The study was carried out in a second-level hospital with an orthogeriatric
model. The researchers' own computer equipment was used, as well as the EXCEL and SPSS
programs for data entry and analysis. Results. Forty patients were included, of whom 20%
developed delirium during their hospital stay; patients with delirium had an average age (85
years) compared to those without delirium (80 years); COPD and diabetes mellitus were
significantly associated with the development of delirium, with a relative risk (RR) of 5.28
and 1.98, respectively; patients with delirium also had lower levels of hemoglobin and
albumin, in addition to electrolyte imbalances (hyponatremia and hypokalemia); hospital stay
was significantly longer in patients with delirium (8.37 days versus 4.34 days p < 0.001).
Discussion. The results are consistent with previous studies indicating that advanced age,
COPD, and diabetes mellitus are significant risk factors for delirium in hospitalized patients
with hip fracture. Metabolic and nutritional disturbances also played an important role in the
development of this complication. Delirium prolonged hospital stay and increased the risk of
complications, underscoring the importance of early detection and comprehensive
management to improve clinical outcomes in this vulnerable population. Keywords. Elderly,

Delirium, Risk Factors, Hip Fracture.



5. ABREVIATURAS

CAM: Escala de Confusion Aguda

EGO: Examen General de Orina

ERC: Enfermedad Renal Crénica

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
HB: Hemoglobina

HGZ: Hospital General de Zona

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

RR: Riesgo Relativo

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
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6. GLOSARIO

CAM (Escala de Confusion Aguda): Herramienta clinica utilizada para diagnosticar
delirium en pacientes hospitalizados, evaluando cambios agudos en la atencion y el estado

mental.

Delirium: Trastorno neuropsiquiatrico agudo caracterizado por fluctuaciones en la atencion,

conciencia y cognicion.

EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica): Trastorno respiratorio crénico que
obstruye el flujo de aire en los pulmones, cominmente causado por el tabaquismo.

Predispone a complicaciones como el delirium en pacientes hospitalizados.

ERC (Enfermedad Renal Cronica): Condicion en la que los rifiones pierden
progresivamente su capacidad de filtrar desechos del cuerpo, lo que puede aumentar el riesgo

de complicaciones como el delirium.

Fractura de cadera: Ruptura del hueso fémur cerca de la articulacion de la cadera, comiin
en personas mayores. Asociada con un mayor riesgo de complicaciones como el delirium

durante la hospitalizacion.

HB (Hemoglobina): Proteina en los globulos rojos que transporta oxigeno. Niveles bajos de
hemoglobina (anemia) pueden estar relacionados con el desarrollo de delirium en pacientes

hospitalizados.

Hiponatremia: Condicién de niveles bajos de sodio en la sangre, que puede causar

alteraciones neuroldgicas y esta asociada con el riesgo de delirium.

11



7. MARCO TEORICO
Introduccion

Las fracturas de cadera representan un importante problema de salud a nivel mundial,
afectando en su mayoria a la poblacién mayor de 65 afios. ! La gran mayoria de las fracturas
de cadera son resultado de caidas y varios factores contribuyen al aumento del riesgo de
sufrirlas, como la presencia de osteoporosis, deterioro cognitivo, fragilidad, problemas de
vision, pérdida de peso y la falta de suplementacion con vitamina D, que se ha demostrado

que reduce el riesgo de fractura de cadera.!-

A nivel mundial, la proporcion de adultos mayores ha aumentado en los ultimos afios. En
América Latina y el Caribe la proporcion de adultos mayores de 60 afos se duplicara entre
los afios 2010 y 2050, pasando del 10 al 25%, se espera que sobrepase los 188 millones de
personas. En México, para el ano 2050 se estima que 23 de cada 100 personas tendran mas

de 60 afios.
Epidemiologia

Las fracturas son comunes en mujeres en el periodo postmenopausico, y a medida que
envejecen, el riesgo se equilibra entre hombres y mujeres. La epidemiologia de estas fracturas
varia de un pais a otro debido a las diferencias en la estructura demografica. 2 Se estima que
en 1990 hubo aproximadamente 1.7 millones de casos a nivel mundial, y se proyecta que
para el afio 2050, alrededor de 6.3 millones de personas experimentaran al menos una fractura
de cadera en su vida. ' Las personas mayores, en particular las mujeres, presentan una
frecuencia significativa de fracturas de cadera a nivel mundial. Cerca del 18% de las mujeres
y del 6% en hombres a nivel mundial presentaran una fractura de cadera después de los 65

afios. 4
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Impacto en salud de la fractura de cadera

La evaluacion de los pacientes con fractura de cadera requiere una atencién multidisciplinaria
porque el tratamiento es complejo debido a los cuidados postoperatorios y la recuperacion de
pacientes con fracturas de cadera que involucra la colaboracion de un equipo de diversas
disciplinas, lo que a su vez eleva los costos hospitalarios. En Estados Unidos se estima que
las fracturas de cadera generaran costos al sistema de salud en los siguientes 20 afios de

alrededor de 9.8 mil millones de dolares.

La mortalidad después de una fractura de cadera puede aumentar hasta un 36% durante el
primer afio, en comparacion con aquellos pacientes que no experimentaron una fractura de
cadera, y esta tasa de mortalidad se mantiene alta durante los 10 afios siguientes a la fractura.
36 Ademas, retrasar la cirugia en pacientes con fracturas de cadera puede aumentar la
mortalidad y las complicaciones, como la neumonia. Esto resalta la importancia de una

atencion médica oportuna y eficiente en estos casos.’:

Ademas de las consecuencias fisicas de las fracturas de cadera, también existe un impacto
psicoldgico y emocional en los pacientes. Después de experimentar una caida y una fractura
de cadera, las personas mayores pueden desarrollar sindromes geriatricos como miedo a caer.
1112 Este sindrome se caracteriza por el miedo a volver a caer, independientemente de la
gravedad de la caida inicial. Esto puede llevar a una ansiedad constante, la pérdida de
confianza en uno mismo y una reduccion de las actividades cotidianas y las interacciones
sociales, lo que a su vez resulta en una disminucion de la actividad fisica, sarcopenia y
fragilidad, aumentando el riesgo de futuras caidas y fracturas. Por otro lado durante la

hospitalizacion es frecuente que estos pacientes presenten complicaciones. 314

Las complicaciones mas comunes en pacientes mayores con fractura de cadera durante su
hospitalizacion pueden variar, pero a menudo incluyen infecciones. Las infecciones del tracto
urinario o neumonia son una complicacién comun en pacientes con fractura de cadera. La

inmovilidad y los procedimientos quirtirgicos aumentan el riesgo de infecciones. *-!°
13



Delirium

El delirium, también conocido como sindrome confusional agudo, es una complicacion
comun en pacientes hospitalizados. La confusion y la alteracion del estado mental pueden
estar relacionadas con el estrés de la hospitalizacion, la cirugia y la inmovilidad. %6 A
diferencia de otras condiciones psiquiatricas cronicas, el delirium es temporal y suele tener
una causa subyacente que puede ser identificada y tratada, sin embargo, de no tratarse puede

generar consecuencias a largo plazo.!”!8

Prevalencia de delirium

Se estima que el 10-30% de los pacientes hospitalizados, y hasta el 50% de las personas
mayores que estan hospitalizadas o en hogares de cuidados a largo plazo pueden desarrollar
delirium en alguin momento durante su estancia y un tercio de los pacientes por arriba de los
70 afios que han recibido algun tipo de atencion médica. En unidades de urgencias se estima

que la prevalencia puede rondar entre el 8 al 17% de los pacientes adultos mayores. !*-2°

Clasificacion de delirium

Con base en las manifestaciones clinicas que predominan en los pacientes, esta entidad

clinica se divide en:

1. Delirium hipoactivo: se da entre 19 a 25% de los pacientes, se caracteriza por un
enlentecimiento psicomotor, bradipsiquia, bradilalia, letargia, inhibicién y una tendencia a la
somnolencia.!” Este tipo de delirium est4 subdiagnosticado, ya que pasa inadvertido ante los

familiares y personal médico y puede confundirse con demencia.'®-?

2. Delirium hiperactivo: se da entre 15 a 25% de los pacientes, es menos frecuente en
adultos mayores. El paciente presenta episodios de agitacion psicomotriz, alucinaciones,
delirios y manifiesta una conducta agresiva. Este tipo es diagnosticado con facilidad, por la

diversidad de manifestaciones tan evidentes que presentan los pacientes.!”

14



3. Delirium Mixto: es la forma més frecuente y abarca entre 35 a 50% de los casos. Es una

alternancia entre los dos tipos referidos previamente.

Herramientas de deteccion de delirium

El instrumento mas empleado para la identificacion rapida del delirium es el Confusional
Assessment Method (CAM), basado en los criterios del DSM-V. Cuenta con una sensibilidad
de 93-100% y especificidad de 98-100%.%%!

Factores de riesgo para delirium

Los factores de riesgo para desarrollo de delirium pueden dividirse en predisponentes y
precipitantes. Los predisponentes son situaciones basales que hacen susceptible al paciente,
mientras que los precipitantes son aquellos que desencadenan el mismo. 2!*2 Dado a que gran
parte de los factores de riesgo pueden ser modificables, se ha sefialado que entre un porcentaje
importante de los casos de delirium son prevenibles o, por lo menos, pueden ser de menor

intensidad. 23-24

Factores predisponentes: Dentro de los factores predisponentes se encuentra edad mayor a
75 afios, antecedente de demencia, alteracion sensorial (visual o auditiva), antecedentes de
delirium, un puntaje de la American Society of Anesthesiologists (ASA) III o superior,
enfermedad vascular cerebral previa, enfermedad de Parkinson y mala dindmica familiar.
23,24

Factores precipitantes: Los factores precipitantes descritos son: la polifarmacia,
deshidratacion, malnutricion, confinamiento en cama, prolongada estancia hospitalaria y uso

de catéteres urinarios e infecciones. 23-24
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Tabla 1. Factores predisponentes y precipitantes para delirium 232

Faclores predisposentes Pactoces desencadenantes
Caractecigticag demogrificas: Farmacos:

- Fdad 63 ahos o ms. - Beazodiacepinas

- Varén -~ Anticolinrgicus

- Anticonvuisionantes

Férmacos: ~ i~dopa

- Tta. con ndltiples prcctropor - Antagonjgtas H2

- Polimedicacida {anlicolinérgicos, antiardtmi- ~ Analgésicos, AINEs

©0s. onalgdsicos) - Polimedicacion

- Abuso de alcohol - Dejxivacion de drogas. fdnmacos o aloohol,
Eslado cognitivo: Enfermedades neurologicas primarias:

- Demencia -ACY

- Deterioro vognitivo - Hemorragia intracranesl

- Meningitis o encefalins
Historia prayia de delinam
Patologia intercurente

Trastormos del dnime: - fnfecciones
- Bepresion ~ Alteraciones det equilibrio hidroclectrolitico
- Ansiedad - Enfermedades agudas severas
- Ficbre
Lomorhilidad: ~ Hipoxia
- Enfermedndes gmves - Dalor
- Pluripatologia - Desnntricién
- Enf. crénica renal 6 hepdtica - Alteraciones met2bolicas
~ACY pravios - Licugia
- En{ermedudces neurologicss
- Trastoro metabdlico Ambieamies:
- Fractura o trawma - ingreso en UCI
- Enfermeded tesminal - Restricciones fisicas
- VIH positive - Sonds vesical
- Moltiples procedimientos
Estado funcicual: - Estrés emacional
~ Déficit Cuncional. dependenciz
- S{ndrome de inntovilidad Trastormos def suerc
- Hisrorta de cafdas
Deprivacion acnsorial:

- Défictis visuales y/o anditivos

Trastornos en [a ingesta:
~ Deshidratacién
- Desnutricion

Los individuos con fractura de cadera son especialmente vulnerables para desarrollar

delirium intrahospitalario. 2*

Complicaciones asociadas a delirium

La presencia de delirium también puede dificultar la atencidon y el manejo clinico del paciente
con fractura de cadera llevando a un deterioro funcional en el paciente, lo que significa una
pérdida de la capacidad para realizar actividades diarias, como vestirse, comer o caminar,
afectando su independencia y capacidad para llevar una vida normal después de la
hospitalizacion. 242

La presencia de delirium puede prolongar la estancia hospitalaria dificultando la recuperacion

del paciente y aumentar la necesidad de seguimiento y tratamiento adicional, lo que puede
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llevar a una mayor duracion de la hospitalizacion. Ademas, los pacientes con delirium tienen
un mayor riesgo de desarrollar complicaciones médicas, como caidas, ulceras por presion,
desnutriciéon e infecciones, lo que puede agravar el estado del paciente y retrasar su

recuperacion. 24

En un estudio que examind ensayos clinicos aleatorizados, se llevaron a cabo evaluaciones
de delirium en 434 pacientes, utilizando la escala Confussion Assessment Method — ICU
(CAM-ICU), dos veces al dia. Ademas, se midio la gravedad del delirium en estos pacientes.
Los resultados revelaron que los pacientes con delirium severo tenian un riesgo de mortalidad
significativamente mayor en comparacion con aquellos cuyo delirium se resolvia
rapidamente, con un cociente de riesgo de 2.2. 2> También se observo que los pacientes que
experimentaron delirium durante 5 dias o mas enfrentaban un riesgo de mortalidad mas
elevado en comparacion con aquellos cuyo delirium duraba menos de 5 dias, con un cociente

de riesgo de 1.52. %*

Ademas de sus efectos fisicos y funcionales, el delirium tiene un impacto emocional y
psicologico significativo en el paciente y sus familiares. Puede ser una experiencia aterradora

y confusa para el paciente y estresante para los cuidadores. 242

El manejo del delirium requiere una atencidén y seguimiento mas intensivos, lo que puede

aumentar el uso de recursos de salud y los costos asociados. ?°

A pesar de que el impacto del delirium ha sido estudiado en multiples patologias, en nuestro
pais hay pocos estudios en pacientes con fracturas de cadera y delirium, y tenemos poca
informacion sobre el impacto que tiene el delirum en la hospitalizacion de pacientes con

fractura de cadera y las caracteristicas de esta poblacion. 2°
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8. JUSTIFICACION

La fractura de cadera es una afeccién comun en la poblacion de adultos mayores, con una
alta morbimortalidad asociada. 2> Por otro lado, el delirium, un sindrome neurolégico agudo
que se caracteriza por una alteracién en la conciencia y la cognicion es una complicacion
grave que a menudo se observa en pacientes con fractura de cadera. 26 El delirium puede
prolongar la hospitalizacion, aumentar los costos de atenciéon médica y tener consecuencias

adversas a largo plazo en la salud de los pacientes. 2°

A pesar de la relevancia clinica de esta asociacion, existe una brecha en la literatura cientifica
en cuanto a la comprension completa de las caracteristicas de los pacientes que desarrollan
delirium después de una fractura de cadera. 26?7 Investigaciones anteriores han
proporcionado informacion valiosa, pero se necesitan mas estudios detallados que exploren
factores de riesgo, factores predisponentes y caracteristicas demograficas de los pacientes
afectados. Este estudio busca abordar esta brecha en el conocimiento y proporcionar una

imagen mas completa de la relacion entre el delirium y las fracturas de cadera. 2’

La importancia de esta investigacion se refleja en sus implicaciones clinicas y de politica de
salud. Identificar las caracteristicas de los pacientes que son mas propensos a desarrollar
delirium después de una fractura de cadera permitird a los profesionales de la salud tomar
medidas preventivas y de manejo mas efectivas. 2627 Ademas, esta informacion puede tener
implicaciones en la planificacion de la atencion médica y la asignacioén de recursos en los
sistemas de salud, especialmente en un contexto en el que la poblacion de adultos mayores

esta en crecimiento. %’

Entender la relacion entre el delirium y las fracturas de cadera no solo puede ayudar a
prevenir o gestionar esta complicacion de manera mas efectiva, sino que también puede
mejorar la calidad de vida de los pacientes. 2’ Al minimizar el impacto del delirium en este
grupo de pacientes, se pueden reducir las secuelas cognitivas y funcionales a largo plazo, lo
que contribuird a un mejor prondstico y una recuperacion mas completa. En resumen, este
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estudio es esencial para abordar un problema de salud significativo y cerrar brechas en el
conocimiento, con implicaciones importantes en la practica clinica y en la planificacion de

politicas de salud. 27-2
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9. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Magnitud

El delirium, un sindrome neurologico agudo caracterizado por una alteracion en la conciencia
y la cognicion, es una complicacion significativa que afecta a un nimero sustancial de
pacientes que han sufrido una fractura de cadera. Esta asociacion entre el delirium y la
fractura de cadera plantea un problema de magnitud considerable en la atencion médica de
los pacientes adultos mayores. El delirium es una condicion clinica grave y subdiagnosticada
que puede prolongar la estancia hospitalaria, aumentar los costos de atenciéon médica y
desencadenar consecuencias a largo plazo en la salud de los pacientes. Se estima que
alrededor del 20-62% de los pacientes con fractura de cadera desarrollan delirium durante su
hospitalizacion. Esto conlleva una carga sustancial tanto en términos de recursos médicos

como en la calidad de vida de los pacientes.

Trascendencia

La trascendencia de este problema radica en el hecho de que el delirium en pacientes con
fractura de cadera se asocia con una mayor mortalidad, una recuperaciéon mas lenta y una
mayor dependencia funcional a largo plazo. Ademads, esta complicacion también ejerce una
presion adicional sobre los sistemas de atencion médica y aumenta los costos para los
pacientes y las instituciones de salud. Por lo tanto, comprender y abordar esta asociacion es
crucial para mejorar los resultados de los pacientes y optimizar el uso de recursos de atencion

médica.

Vulnerabilidad

La poblacion afectada por este problema de salud son principalmente los adultos mayores,
quienes son especialmente vulnerables a la fractura de cadera y al desarrollo de delirium. La

edad avanzada y la fragilidad son factores de riesgo significativos, y dado el envejecimiento
20



de la poblacion en muchas sociedades, la vulnerabilidad aumenta aun mas. Identificar las
caracteristicas que predisponen a esta poblacion a desarrollar delirium es esencial para
brindar una atencion de calidad y prevenir complicaciones innecesarias. Al ser un estudio
observacional, prospectivo, analitico y transversal, se tomara en cuenta los reportes
realizados por el departamento de geriatria en su Valoracion Geriatrica Integral (VGI) y el

expediente.

Factibilidad

Es factible realizar el estudio en esta unidad ya que se dispone de una cantidad considerable
de pacientes con fractura de cadera y delirium para llevar a cabo analisis epidemioldgicos y
clinicos. Ademas, la recopilacion de datos de pacientes y la realizacion de estudios
prospectivos son técnicamente viables. Los resultados de esta investigacion podrian
proporcionar informacion valiosa para la mejora de las estrategias de prevencion, diagnostico

y manejo del delirium en pacientes con fractura de cadera.

Pregunta de investigacion

Planteamos la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudles son los factores de riesgo para el
desarrollo de delirium en el paciente adulto mayor con fractura de cadera durante su estancia

intrahospitalaria en el Hospital General de Zona No. 83 de Morelia, Michoacan?
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10. OBJETIVOS
Objetivo general

Analizar los factores de riesgo para el desarrollo de delirium en el paciente adulto mayor con
fractura de cadera durante su estancia intrahospitalaria en el Hospital General de Zona No.

83 de Morelia, Michoacan.

Objetivos especificos

Planteamos los siguientes objetivos especificos:
1. Identificar las variables sociodemograficas en el paciente adulto mayor con fractura
de cadera durante su estancia intrahospitalaria.
2. Determinar las caracteristicas clinicas en el paciente adulto mayor con fractura de
cadera durante su estancia intrahospitalaria.
3. Determinar la prevalencia de delirium en el paciente adulto mayor con fractura de

cadera durante su estancia intrahospitalaria.
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11. HIPOTESIS

H1: Existen factores de riesgo para el desarrollo de delirium en el paciente adulto mayor con
fractura de cadera durante su estancia intrahospitalaria en el Hospital General de Zona No.

83 de Morelia, Michoacan.
HO: No existen factores de riesgo para el desarrollo de delirium en el paciente adulto mayor

con fractura de cadera durante su estancia intrahospitalaria en el Hospital General de Zona

No. 83 de Morelia, Michoacan.
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12. MATERIAL Y METODOS

Clasificacion del disefio del estudio: Observacional, prospectivo, analitico y transversal.

Lugar de estudio: Ortogeriatria, Hospital General de Zona No. 83 de Morelia, Michoacan.

Poblacion de estudio: Pacientes de 65 afios o mas ingresados por fractura de cadera, que se
les hayan realizado una valoracion geriatrica integral y que desarrollaron delirium durante su

estancia hospitalaria o que ingresaron con el delirium.

Criterios de seleccion de 1a muestra

Los criterios de inclusion seran los siguientes:
- Pacientes de 65 afios 0 mdas con diagndstico de fractura de cadera.
- Pacientes que cuenten con una VGI que incluya CAM.

- Pacientes que acepten participar firmando consentimiento informado.

Los criterios de exclusion seran los siguientes:

- Pacientes con fractura de cadera que no requieran manejo quirdrgico.

- Pacientes con fractura de cadera con estado de gravedad que impida su evaluacion.

- Pacientes que hayan requerido ingreso directo a unidad de cuidados intensivos previo
a la cirugia.

- Pacientes con diagndstico de déficits sensoriales que impidan una evaluacion
adecuada.

- Pacientes que presenten delirium previo a la hospitalizacion.

Los criterios de eliminacion seran los siguientes:

- Pacientes con valoracion geriatrica incompleta.
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Definicion de variables

Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Variable independiente

Escala de

Medicion

Fuente

Cambio agudo en el estado mental
del paciente el cual es fluctuante y

Cambio agudo en el estado mental del
paciente el cual es fluctuante y se

grado de lesion renal (medido por el
grado de la proteinuria). La forma
mas grave es la nefropatia terminal
(fallo renal crénico). *°

. se caracteriza por la presencia de | caracteriza por la presencia de inatencion, | Cualitativa Expediente
Delirium . . L L L . .
inatencion, alteracion de la | alteracion de la conciencia y el | Nominal Clinico
conciencia 'y el pensamiento | pensamiento desorganizado siguiendo los
desorganizado. %’ criterios de CAM
Variables dependiente
Discontinuidad del hueso del muslo | Diagnostico referido en el expediente
Fractura de (fémur) en su unién con la pelvis, | clinico Cualitativa Expediente
cadera por debajo de la articulacién de la | 1=Presente Nominal Clinico
cadera. *° 2=ausente
Variables sociodemograficas
Edad Tiempo que ha vivido una persona. | Afios cumplidos al momento de la | Cuantitativa Expediente
3 valoracién geriatrica. discreta Clinico
Determinacion del género durante la
. Condicion organica que distingue a | valoracién Cualitativa Expediente
Género . . 31 _ . . .
los masculinos de los femeninos. 1 = Masculino Nominal Clinico
2 = Femenino
Variables de maniobra
La Diabetes Mellitus es una
Diabetes Mellitus | enfermedad metabolica cronica | 1=Presente . Expediente
i _ Nominal ..
(DM) caracterizada por la glucosa en | 2=Ausente Clinico
sangre elevada (hiperglucemia). **
. . La hipertension arterial sistémica se
Hipertension _ .
N presenta  cuando los  vasos | 1=Presente . Expediente
arterial sistémica , . L Nominal ..
(HAS) sanguineos mantienen una presion | 2=Ausente Clinico
mayor a 140/90 mmHg. *
Una enfermedad causada por
Enfermedad obstruccion  cronica, difusa e
pulmonar irreversible  del  flujo  aéreo | 1=Presente . Expediente
. . Nominal ..
obstructiva pulmonar. Las subcategorias de | 2=Ausente Clinico
cronica (EPOC) | EPOC comprenden la bronquitis
cronica y el enfisema pulmonar. **
Afecciones en las que la funcion
renal disminuye por debajo de la
normalidad durante mas de tres
meses. La insuficiencia renal
Enfermedad cronica se clasifica en cinco estadios . .
P ., N 1=Presente . Expediente
renal crénica en funcion de la disminucién de la - Nominal ..
L, 2=Ausente Clinico
(ERC) tasa de filtracion glomerular y el
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Cardiopatia
isquémica
previa

Trastorno de la funcién cardiaca
originado por un flujo sanguineo
insuficiente al tejido muscular del
corazon. La disminucion del flujo
sanguineo puede deberse al
estrechamiento de las arterias
coronarias  (enfermedad arterial
coronaria), obstruccion por un
trombo (trombosis coronaria) o, con
menor frecuencia, estrechamiento
difuso de las arteriolas y de otros
vasos sanguineos en el interior del
corazon. Una interrupcion
importante del suministro de sangre
al  tejido miocardico  puede
determinar necrosis del musculo
cardiaco. *

1=Presente
2=Ausente

Nominal

Expediente
Clinico

Insuficiencia
cardiaca

Afeccion heterogénea en la que el
corazén se torna incapaz de
bombear suficiente cantidad de
sangre como para mantener las
necesidades metabolicas del
organismo. El fallo cardiaco puede
deberse a defectos estructurales,
anomalias funcionales (disfuncion
ventricular) o a una sobrecarga que
supere su capacidad. La
insuficiencia cardiaca cronica suele
ser mas frecuente que la
insuficiencia cardiaca aguda, que es
resultado de un dafio subito a la
funcién cardiaca, como por ejemplo
un infarto de miocardio. *’

1=Presente
2=Ausente

Nominal

Expediente
Clinico

Evento vascular
cerebral (EVC)

Embolismo o trombosis en la que
intervienen vasos sanguineos que
irrigan a las estructuras
intracraneales. Los émbolos pueden
originarse en sitios extra o
intracraneales. **

1=Presente
2=Ausente

Nominal

Expediente
Clinico

Enfermedad
hepatica

Abanico de hepatopatias clinicas
que van desde  anomalias
bioquimicas ligeras hasta fallo
hepatico agudo, causadas por
farmacos, metabolitos de farmacos,
suplementos dietéticos y de hierbas
y compuestos quimicos existentes
en del medio ambiente. *

1=Presente
2=Ausente

Nominal

Expediente
Clinico

Hipotiroidismo

Sindrome que resulta de una
secrecion anormalmente baja de
hormonas tiroideas desde la
glandula tiroides, lo que lleva a una
disminucion en la tasa metabolica
basal. %

1=Presente
2=Ausente

Nominal

Expediente
Clinico

Dias de estancia
hospitalaria

Dias que el paciente se mantuvo
internado hasta su egreso. *'

Numero de dias hospital

Intervalo
cuantitativa

o

Expediente
Clinico

Motivo de egreso

Causa por la que ocurre el alta
hospitalaria.

Definido como

1=Alta por mejoria

2= Alta por fallecimiento
3=Traslado

Polifarmacia

Se define como la utilizacion de 5 o
mas farmacos en forma simultanea
sean indicados por un médico o
automedicados. ¥

1=Presente
2=Ausente

Nominal

Expediente
Clinico

Deshidratacion

Causa que ocurre cuando el cuerpo
pierde mas del agua que ingiere, es

1=Presente
2=Ausente

Nominal

Expediente
Clinico
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decir cuando el balance hidrico es
negativo. *

Malnutricion

Ocurre cuando el cuerpo no obtiene
suficientes nutrientes. Las causas
son una dieta deficiente, trastornos
digestivos y otras enfermedades. *°

1=Presente
2=Ausente

Nominal

Expediente
Clinico

Privacion
sensorial

La privacion sensorial es la
restriccion  total o parcial de
estimulos de uno o mas de los
sentidos. *°

1=Presente
2=Ausente

Nominal

Expediente
Clinico

Sondas

Las sondas son dispositivos de
conformacion  tubular, huecos,
mediante el cual se introducen o
extraen componentes de las
cavidades corporales a través de
orificios naturales, con fines de
diagnostico o de tratamiento. *’

1=Presente
2=Ausente

Nominal

Expediente
Clinico

Infeccion

Se define la infeccion como la
presencia 'y multiplicacion del
microorganismo en los tejidos del
huésped (hospedador) o dicho de
otra manera un proceso causado por
la invasion de tejidos, fluidos o
cavidades del organismo
normalmente estériles por
microorganismos  patdégenos 0
potencialmente patogenos. **

1=Presente
2=Ausente

Nominal

Expediente
Clinico

Estudios de
laboratorio

Las pruebas de laboratorio
examinan muestras de sangre, orina
o tejidos corporales. *

Resultado de acuerdo a valor de referencia
de laboratorio

Intervalo
cuantitativa

o

Expediente
Clinico

Tamano de la muestra

Se utiliz6 la férmula para estimacion de proporcion en muestra finita, con una precision del

5% y con confianza del 95%, un universo de muestra de 40 pacientes ingresados en un

periodo de 4 meses.

Donde:

n=(Z"2*p*q)/(E*2/N)

n es el tamafno de la muestra necesario.

Z es el valor critico de la distribucion normal estdndar correspondiente al nivel de

confianza deseado. Para una confianza del 95%, Z ser4 aproximadamente 1.96.

p es la estimacion de proporcion esperada en la poblacion.

q es el complemento de p, es decir, 1 - p.

E es la precision deseada, expresada como un decimal (0.05 en este caso).

N es el tamafio de la poblacion finita.
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Por lo tanto, se requirié una muestra de al menos 37 pacientes.

Técnica de muestreo

Se realizd un muestreo no ciego por conveniencia de inclusion de pacientes de manera

continua de manera secuencial hasta completar la muestra estimada.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron vaciados en una tabla de Excel 2010 para posteriormente ser exportados

para su analisis en el programa IBM SPSS Statistics (64 Bit) 20.

Se analiz6 los datos con medidas de tendencia central como media, mediana y medidas de

dispersion como la desviacion estandar.

Ademas, se uso estadistica inferencial, se determinara la normalidad de la distribucion de los
parametros a través de la prueba de ko/mogorov smirnov. Posterior a esto se realiz6 pruebas
de t de student para variables numéricas paramétricas, asi como estadistica no paramétrica,
con el uso de U de Mann Withney. En el caso de comparar 3 o mas grupos se utiliz6 la prueba
de ANOVA para variables numéricas paramétricas y Kruskal Wallis para no paramétricas. Se
utiliz6 Chi? para el analisis y comparacion de variables cualitativas. Se compar6 los riesgos

a través del analisis por tablas de 2x2.
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13. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo en el Hospital General de Zona No. 83 de Morelia, Michoacan, se
detectaron los pacientes ingresados a urgencias y que requirieron hospitalizacion con
diagnéstico de fractura de cadera siendo captados por el servicio de geriatria y se les realizé
una valoracion geriatrica integral, ingresados en el periodo comprendido entre enero de 2024
y abril de 2024. A su vez, se recopilaron datos sociodemograficos y caracteristicas clinicas

de los pacientes.

A través de un cuestionario se aplic6 la escala de CAM y se recopild informacion del paciente
como presencia de comorbilidades, tipo de fractura de cadera, asi como la deteccion de

factores predisponentes y precipitantes para el desarrollo de delirium.
Una vez recopilada esta informacion, los datos fueron registrados en una tabla de Excel para

su organizacion y codificacion. Posteriormente, fueron exportados al programa SPSS para su

analisis, tal como se describi6 en la seccién de ANALISIS ESTADISTICO.
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14. ASPECTOS ETICOS

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, el presente estudio fue clasificado como una investigacion con riesgo minimo (Titulo
segundo, capitulo I, fraccion I, art.17), dado que no implico la realizaciéon de ninguna
intervencion o modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y
sociales del individuo que participd en el estudio, sino solo la recoleccion de datos obtenidos
a través del expediente clinico. Con respecto al sujeto contempla los articulos 13, 16 y 20
del mismo titulo y capitulo en el cual se establece: el respeto a la dignidad y la proteccion de
los derechos y bienestar; la proteccion de la privacidad del sujeto investigado asi como la
obtencion de una carta de consentimiento informado en forma escrita autorizada por el sujeto
de investigacion o su representante legal, previo conocimiento de la naturaleza y riesgo a los

que se sometera con la investigacion (Diario Oficial de la Federacion, 1987).

Este estudio se realizd siguiendo los principios éticos contenidos en la Declaracion de
Helsinki para investigaciones médicas en seres humanos. El protocolo propuesto se considera
ético debido a su caracter prospectivo y al hecho de que la informacién se obtiene de los
expedientes clinicos. A continuacion, se detallan las caracteristicas que respaldan la ética de

esta investigacion:

Valor de la Investigacion

Esta investigacion tiene un alto valor, ya que evalta los factores de riesgo del delirium en
pacientes con fractura de cadera y su influencia en la evolucion de su atencion médica. Esto
contribuye a garantizar una atencion médica mas segura y de mayor calidad para este grupo

de pacientes.
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Validez Cientifica

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, analitico y transversal, que utiliza criterios

estandarizados para identificar la prescripcion inadecuada.

Seleccion Justa de los Participantes

La poblacion del estudio esta bien definida, con criterios de inclusion y exclusion que

aseguran una seleccion justa de los participantes.

Balance Riesgo-Beneficio Favorable

Dado que es un estudio observacional y prospectivo, no hay riesgo directo para los pacientes.
Sin embargo, los resultados obtenidos tienen el potencial de identificar y mitigar los riesgos
asociados con el delirium en pacientes con fractura de cadera, lo que a su vez mejora la

calidad de la atencion médica.

Revision Independiente

El estudio esté sujeto a revision por dos comités independientes: el Comité Local de Etica en
Investigacion y el Comité de Investigacion en Salud. Estos comités garantizan una evaluacion

imparcial de los protocolos de investigacion.

Consentimiento Informado

Dado el caracter prospectivo del estudio, se requiere el consentimiento informado de los
pacientes ya que se tomara la informacion de los expedientes clinicos y de la valoracion
geriatrica integral hecha a su ingreso. Sin embargo, se respetara el derecho del paciente a
conocer que sus datos se utilizaran en una investigacion cientifica, preservando su anonimato
y cumpliendo con las regulaciones éticas de investigacion en seres humanos.
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Respeto de los Participantes y Privacidad

La informacion recopilada de los expedientes clinicos se manejo con total respeto a la
privacidad de los pacientes. Se utiliz6 una base de datos que excluye la identificacion
individual de los pacientes. Los resultados se presentaron de manera global, sin identificar a

pacientes especificos.
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15. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 40 individuos. La edad promedio de los pacientes fue de 81 afios
con una desviacion estandar de 9 afios, lo que indica una poblacién predominantemente de

edad avanzada.

En cuanto al género, el 33% de la muestra correspondi6é a hombres y el 68% a mujeres, lo

que sugiere una mayor proporcion de mujeres en este grupo.

El CAM positivo, que indica la presencia de delirium, se reportd en el 20% de los casos.
Respecto al tipo de delirium, el 7.5% de los pacientes presentaron delirium hiperactivo, el

2.5% delirium hipoactivo, y el 10% delirium mixto.

En cuanto a los tipos de fractura de cadera, la mas comun fue la fractura trastrocantérica con
una prevalencia del 58%. Otras fracturas observadas incluyeron la basicervical (15%), la
pertrocantérica (7.5%), la subcapital (7.5%), la subtrocantérica (5.0%) y la trascervical

(7.5%).

Respecto al desenlace, el 98% de los pacientes fueron dados de alta, mientras que el 2.5%

fallecié durante el periodo de observacion.

34



Tabla 1. Caracteristicas Generales

Variables N=40
EDAD 81 (9)
GENERO
HOMBRE 13 (33%)
MUJER 27 (68%)
CAM POSITIVO 8 (20%)
TIPO DE DELIRIUM
HIPERACTIVO 3 (7.5%)
HIPOACTIVO 1(2.5%)
MIXTO 4 (10%)

TIPO DE FRACTURA DE CADERA

BASICERVICAL 6 (15%)
PERTROCANTERICA 3 (7.5%)
SUBCAPITAL 3(7.5%)
SUBTROCANTERICA 2 (5.0%)
TRASCERVICAL 3(7.5%)
TRASTROCANTERICA 23 (58%)

DESENLACE

ALTA 39 (98%)
MUERTE 1(2.5%)

! Media (IC) o Frecuencia

La Tabla 2 presenta una comparacion de las caracteristicas de los pacientes ingresados por
fractura de cadera, diferenciando entre aquellos con y sin delirium. Se incluyeron un total de
32 pacientes sin delirium y 8 pacientes con delirium. La edad promedio fue mayor en los
pacientes con delirium (85 afios con una desviacion estandar de 5 afios) en comparacion con
aquellos sin delirium (80 afios con una desviacion estandar de 10 afios), aunque esta
diferencia no alcanz¢ significacion estadistica (p = 0.235).
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En cuanto al género, se observod una mayor proporcion de mujeres en ambos grupos, con un
63% en el grupo sin delirium y un 88% en el grupo con delirium, pero esta diferencia tampoco
fue significativa (p = 0.236). Sin embargo, si se encontraron diferencias significativas en el
tipo de fractura de cadera (p = 0.005). En los pacientes con delirium, las fracturas
subcapitales (38%) y pertrocantéricas (25%) fueron méas comunes, mientras que en los

pacientes sin delirium predomind la fractura trastrocantérica (63%).

En términos de mortalidad, solo se registré un caso de fallecimiento en el grupo con delirium
(13%), mientras que no hubo muertes en el grupo sin delirium, aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p = 0.200). En lo referente a los dias de estancia hospitalaria,
estos fueron significativamente mayores en los pacientes con delirium, con una media de

8.37 dias, frente a 4.34 dias en el grupo sin delirium (p < 0.001).

Los pacientes con delirium también presentaron tasas significativamente mads altas de

deshidratacion (63% frente a 3.1%, p < 0.001) y malnutricion (100% frente a 38%, p =

0.003). No obstante, no se encontraron diferencias significativas en el uso de sondas (p
0.222), aunque un 88% de los pacientes con delirium necesitd sondas, en comparacion con
el 59% del grupo sin delirium. Finalmente, las infecciones fueron significativamente mas

frecuentes en los pacientes con delirium (75% frente a 3.1%, p < 0.001).
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Tabla 2. Comparacion de caracteristicas de pacientes con delirium y sin delirium, que fueron ingresados
por fractura de cadera

Variables Sin delirium, N = 32/ Delirum, N =8/ | p-value’

EDAD 80 (10) 85 (5) 0.235

GENERO 0.236
HOMBRE 12 (38%) 1 (13%)
MUJER 20 (63%) 7 (88%)

TIPO DE FRACTURA DE CADERA 0.005
BASICERVICAL 6 (19%) 0 (0%)
PERTROCANTERICA 1 (3.1%) 2 (25%)
SUBCAPITAL 0 (0%) 3 (38%)
SUBTROCANTERICA 2(6.3%) 0 (0%)
TRASCERVICAL 3(9.4%) 0 (0%)
TRASTROCANTERICA 20 (63%) 3 (38%)

MUERTE 0 (0%) 1 (13%) 0.200
DIAS DE ESTANCIA 4.34 (0.48) 8.37 (0.74) <0.001
DESHIDRATACION 1 (3.1%) 5 (63%) <0.001

MALNUTRCION 12 (38%) 8 (100%) 0.003
SONDAS 19 (59%) 7 (88%) 0.222
INFECCION 1(3.1%) 6 (75%) <0.001
! Media (IC) o Frecuencia
2 Wilcoxon rank sum exact test; Wilcoxon rank sum test; Fishers exact test

La grafica presenta una comparacion de comorbilidades entre pacientes con delirium y sin
delirium que fueron ingresados por fractura de cadera. El eje vertical muestra el porcentaje
de pacientes, mientras que el eje horizontal lista diferentes comorbilidades como diabetes

mellitus, hipertension arterial sistémica, EPOC, ERC, cardiopatia isquémica, entre otras.
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Las barras amarillas representan a los pacientes sin delirium, y las barras naranjas
corresponden a los pacientes con delirium. Ademas, sobre cada barra se incluye el valor p,

que indica la significancia estadistica de las diferencias entre ambos grupos.

Al observar la grafica, se destaca que la diabetes mellitus tiene una diferencia significativa
entre los pacientes con y sin delirium, con un p = 0.046, lo que sugiere que el porcentaje de
pacientes con delirium es mayor en aquellos con diabetes. Asimismo, el EPOC muestra una
diferencia aun mas notable, con un p = 0.02, indicando que es significativamente mas

frecuente en pacientes con delirium.

Por otro lado, otras comorbilidades como la hipertension arterial sistémica y la ERC no
muestran diferencias estadisticamente significativas, con valores p de 0.222 y 0.364,
respectivamente. Otras condiciones, como la enfermedad hepética y el hipotiroidismo,
tampoco presentan una diferencia importante entre los grupos, ya que los valores p no indican

significancia estadistica (p > 0.999 y p = 0.309, respectivamente).
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El célculo de los riesgos relativos (RR) por comorbilidades ofrece una evaluacion de la
probabilidad de desarrollar delirium en pacientes con ciertas condiciones médicas comparado
con aquellos sin estas comorbilidades. Para la diabetes mellitus, el RR es de 1.98, lo que
indica que los pacientes con diabetes tienen aproximadamente el doble de riesgo de

desarrollar delirium en comparacion con los pacientes sin esta comorbilidad.

En el caso de la hipertension arterial sistémica, el RR es de 1.46, lo que sugiere un 46% mas
de riesgo de delirium en pacientes hipertensos en comparacion con aquellos sin esta
condiciéon. No obstante, el intervalo de confianza al 95% (0.63 - 3.35) también incluye el

valor 1, lo que implica que la diferencia no es significativa.

Por otro lado, el EPOC presenta un RR de 5.28, lo que significa que los pacientes con esta
enfermedad tienen mas de cinco veces el riesgo de desarrollar delirium en comparacion con

aquellos sin EPOC.

Finalmente, para la enfermedad renal crénica (ERC), el RR es de 3.96, lo que sugiere un
riesgo casi cuatro veces mayor de desarrollar delirium en pacientes con esta condicion. Sin
embargo, el intervalo de confianza al 95% (0.25 - 62.68) es amplio lo que indica que no hay

una significancia estadistica clara, probablemente debido a la variabilidad en los datos.

TABLA 3. Calculo de RR por comorbilidades

RR CL 95%
Diabetes Mellitus 1.98 (0.82-4.74)
Hipertension Arterial Sistémica 1.46 (0.63 - 3.35)
EPOC 5.28 (1.20 - 23.14)
ERC 3.96 (0.25 - 62.68)

La Tabla 4 muestra una comparacion de los valores de laboratorio entre pacientes con y sin
delirium ingresados por fractura de cadera. Los niveles de hemoglobina (HB) fueron
significativamente menores en los pacientes con delirium, con una media de 10.15 g/dL en

comparacion con 12.45 g/dL en los pacientes sin delirium (p < 0.00I). El volumen
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corpuscular medio (VCM) no mostr6 una diferencia significativa entre ambos grupos, con
una media de 90 fL en pacientes con delirium y 89 fL en pacientes sin delirium (p = 0.635).
Sin embargo, el contenido de hemoglobina corpuscular media (HCM) fue significativamente
menor en los pacientes con delirium (media: 30.23 pg) en comparacion con los pacientes sin

delirium (32.61 pg) (p < 0.001).

El recuento de plaquetas también fue significativamente mas bajo en los pacientes con
delirium, con una media de 191,000/uL frente a 245,688/uL en los pacientes sin delirium (p
= (0.001). En contraste, no hubo diferencias significativas en los niveles de leucocitos ni

neutrofilos entre los dos grupos, con p = 0.960 y p > 0.999, respectivamente.

Los niveles de glucosa fueron significativamente mas altos en los pacientes con delirium,
con una media de 134 mg/dL en comparacion con 107 mg/dL en los pacientes sin delirium
(p = 0.022). Aunque los niveles de urea no mostraron diferencias significativas entre los
grupos (p = 0.879), los niveles de creatinina si fueron significativamente diferentes, aunque

los valores promedio fueron iguales en ambos grupos (0.74 mg/dL), con un p = 0.040.

En cuanto a los electrolitos, los niveles de sodio fueron significativamente mas bajos en los
pacientes con delirium (134.6 mEq/L frente a 141.3 mEq/L en los pacientes sin delirium) (p
= 0.009). Los niveles de potasio también fueron mas bajos en los pacientes con delirium
(3.64 mEq/L frente a 4.03 mEq/L en los pacientes sin delirium) (p = 0.031), al igual que los
niveles de cloro (97.5 mEq/L en los pacientes con delirium frente a 102.3 mEqg/L en los

pacientes sin delirium) (p = 0.017).

Ademas, los niveles de albumina fueron significativamente mas bajos en los pacientes con
delirium (2.93 g/dL frente a 3.67 g/dL en los pacientes sin delirium) (p < 0.001). En el
examen general de orina (EGO), el 75% de los pacientes con delirium presentaron un EGO
patologico, mientras que ninguno de los pacientes sin delirium tuvo alteraciones, con una

diferencia significativa (p < 0.001).
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TABLA 4. Comparacion de valores de laboratorio en pacientes con delirium y sin delirium con fractura

de cadera
Variables Sin delirium, N = 32/ Delirum, N = §/ p-value’
HB 12.45 (1.02) 10.15 (0.77) <0.001
VCM 89 (6) 90 (8) 0.635
HCM 32.61 (2.55) 30.23 (0.28) <0.001
PLAQUETAS 245,688 (51,945) 191,000 (23,379) 0.001
LEUCOCITOS 8,103 (1,295) 8,725 (3,757) 0.960
NEUTROFILOS 4,543 (1,501) 6,208 (4,359) >0.999
GLUCOSA 107 (14) 134 (37) 0.022
UREA 36 9) 48 (29) 0.879
CREATININA 0.74 (0.19) 0.74 (0.56) 0.040
SODIO 1413 (2.8) 134.6 (6.3) 0.009
POTASIO 4.03 (0.40) 3.64 (0.82) 0.031
CLORO 1023 (3.5) 97.5 (7.6) 0.017
ALBUMINA 3.67 (0.44) 2.93 (0.15) <0.001
EGO PATOLOGICO 0 (0%) 6 (75%) <0.001

2 Wilcoxon rank sum exact test; Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test

! Media (IC) o Frecuencia
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16. DISCUSION

El presente estudio sobre los factores de riesgo para el delirium intrahospitalario en adultos
mayores con fractura de cadera refleja una solida base tedrica y evidencia empirica, con
importantes comparaciones entre los antecedentes, el marco tedrico y los resultados
obtenidos™. En este sentido, el delirium es reconocido como una complicacion comun y
grave en pacientes hospitalizados, particularmente en aquellos de edad avanzada que han
sufrido fracturas de cadera. La incidencia del delirium reportada en la literatura varia entre
el 20% y el 62%, afectando significativamente la recuperacion funcional y aumentando la
mortalidad en esta poblacion®!. En el presente estudio, se confirmé que un 20% de los
pacientes con fractura de cadera desarrollaron delirium durante su hospitalizacion, lo que se
encuentra dentro de los rangos documentados, reforzando la importancia de esta

complicacion en la practica clinica diaria®2.

Los factores de riesgo para el delirium incluyen la edad avanzada, las comorbilidades, las
alteraciones metabdlicas y nutricionales, asi como el estado funcional previo. Estos factores
han sido identificados en multiples estudios como predictores claves del delirium, y los
resultados del presente trabajo confirman muchas de estas asociaciones. Por ejemplo, la edad
avanzada fue un factor significativo, ya que los pacientes que desarrollaron delirium
presentaron una edad promedio mayor que aquellos que no lo desarrollaron. Este hallazgo es
consistente con la literatura que asocia el envejecimiento con una mayor vulnerabilidad a los
estados confusionales, debido a la disminucion de las reservas fisiologicas y la mayor
susceptibilidad a los cambios metabdlicos y hemodindmicos que acompafian a las cirugias

de fractura de cadera’’.

En cuanto a las comorbilidades, el estudio encontré que condiciones como el EPOC y la
diabetes mellitus aumentan significativamente el riesgo de desarrollar delirium. Los
resultados mostraron un riesgo relativo (RR) de 5.28 para el EPOC y de 1.98 para la diabetes

mellitus, lo que concuerda con el marco tedrico. En el caso del EPOC, se sabe que la hipoxia
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cronica y la inflamacion sistémica asociadas a esta enfermedad predisponen a la disfuncion
cerebral aguda, lo que explicaria el alto riesgo de delirium en estos pacientes. De manera
similar, la diabetes mellitus, al causar fluctuaciones en los niveles de glucosa y dafio vascular,
también estd implicada en la alteracion de la funcion cerebral, lo que explica el aumento en

la incidencia de delirium en pacientes diabéticos™.

Sin embargo, algunas comorbilidades clédsicamente asociadas al delirium, como la
hipertension arterial sistémica y la enfermedad renal crénica (ERC), no mostraron un impacto
significativo en este estudio. Aunque estas enfermedades han sido reportadas en la literatura
como factores predisponentes, los resultados sugieren que en esta poblacion especifica,
podrian no ser determinantes en la aparicion de delirium. Esto podria estar relacionado con
otros factores mas influyentes en el contexto del manejo perioperatorio de la fractura de
cadera o la estabilidad de estas condiciones durante la hospitalizacion, lo que subraya la

necesidad de estudios adicionales para clarificar su papel en diferentes escenarios clinicos™.

En cuanto a los valores de laboratorio, los resultados del estudio aportan importantes
hallazgos que respaldan la literatura existente sobre los factores predisponentes del delirium.
Los niveles de hemoglobina (HB) fueron significativamente mas bajos en los pacientes que
desarrollaron delirium, lo que sugiere que la anemia y la hipoxia cerebral podrian ser
desencadenantes clave de este sindrome. Este hallazgo concuerda con estudios previos que
vinculan la disminucion del transporte de oxigeno con la disfuncidén cognitiva en pacientes
geriatricos. Asimismo, los niveles de albimina también fueron significativamente mas bajos
en el grupo con delirium, lo que respalda la idea de que la desnutricién es un importante
factor de riesgo. La desnutricion no solo afecta la capacidad de recuperacion fisica, sino que
también aumenta la vulnerabilidad a las infecciones y las complicaciones metabolicas, que

son desencadenantes del delirium?>.

Otro aspecto relevante es el desequilibrio electrolitico. Los niveles de sodio, potasio y cloro

fueron notablemente mas bajos en los pacientes con delirium, lo que refuerza la relacion entre
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los desequilibrios electroliticos y el delirium. Este hallazgo esta bien documentado en la
literatura, donde la hiponatremia, en particular, es uno de los trastornos mas frecuentemente
asociados al delirium en pacientes hospitalizados. Las alteraciones en la homeostasis
electrolitica pueden afectar directamente la funcion cerebral, exacerbando el riesgo de

delirium en pacientes ya comprometidos metabolicamente®>.

El estudio también confirm6 que los pacientes que desarrollaron delirium tuvieron una
estancia hospitalaria significativamente mayor, lo cual concuerda con lo reportado en el
marco teorico. El delirium no solo retrasa la recuperacion fisica, sino que también aumenta
la necesidad de intervenciones médicas adicionales y cuidados especializados, lo que
prolonga la hospitalizacion y aumenta los costos de atencion. Este hallazgo subraya la
importancia de implementar estrategias preventivas y de manejo temprano del delirium para
reducir la morbilidad asociada y mejorar los resultados clinicos en pacientes geridtricos con

fractura de cadera®®.

Las limitaciones del presente estudio sobre factores de riesgo para delirium intrahospitalario
en adultos mayores con fractura de cadera deben ser consideradas para una adecuada
interpretacion de los resultados y para identificar areas que requieren mayor investigacion.

Aunque se utilizé un tamano de muestra adecuado para los andlisis, el nimero de pacientes
incluidos puede ser insuficiente para detectar asociaciones significativas en algunas
variables, especialmente en las comorbilidades menos frecuentes, como la enfermedad renal
cronica o la insuficiencia cardiaca. Un mayor numero de participantes podria proporcionar

resultados mas robustos y generalizables>®.

Este estudio es de disefio observacional, lo que limita la capacidad de establecer causalidad
entre los factores de riesgo y el desarrollo de delirium. Si bien se pueden identificar
asociaciones, no se puede concluir definitivamente que los factores estudiados causen
delirium. Un estudio experimental o ensayos clinicos podrian proporcionar evidencia mas

solida de causalidad.
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A pesar de que se incluyeron varias comorbilidades y valores de laboratorio como factores
de riesgo, no se incluyeron variables psicosociales o del entorno, como el nivel de apoyo
familiar, el aislamiento social o el manejo farmacologico detallado, que también podrian
influir en el desarrollo de delirium. Estas variables pueden tener un papel importante en la

predisposicion y en la evolucion del delirium?®’.

A pesar del uso de la escala CAM para la deteccion de delirium, es posible que algunos casos
leves o transitorios de delirium hayan sido subdiagnosticados, ya que el delirium puede
fluctuar y no siempre es facilmente detectable en todas las evaluaciones. Esto podria llevar a

una subestimacion de la prevalencia real del delirium en esta poblacion?s.
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17. CONCLUSIONES

El estudio sobre factores de riesgo para delirium intrahospitalario en adultos mayores con
fractura de cadera concluye que el 20% de los pacientes desarrollaron delirium durante su
hospitalizacion. La edad avanzada, el EPOC y la diabetes mellitus fueron identificados como
factores de riesgo clave, con un riesgo relativo (RR) de 5.28 para el EPOC y 1.98 para la
diabetes. Ademas, los pacientes con delirium presentaron niveles mas bajos de hemoglobina,
albumina y desequilibrios electroliticos, lo que confirma la importancia de las alteraciones

metabolicas y nutricionales en el desarrollo de esta complicacion.

Los pacientes con delirium también tuvieron una estancia hospitalaria mas prolongada, lo
que aumenta la carga para el sistema de salud y el riesgo de complicaciones. Estos hallazgos
subrayan la importancia de un manejo multidisciplinario que incluya la correccion de
comorbilidades y desequilibrios metabolicos para prevenir el delirium y mejorar los

resultados clinicos.

En resumen, el delirium es una complicacion frecuente y relevante en pacientes con fractura
de cadera, y su prevencion y manejo temprano son esenciales para mejorar la atencioén en

esta poblacion vulnerable.
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18. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones derivadas de este estudio se centran en la prevencion, deteccion
temprana y manejo integral de los factores predisponentes para el delirium intrahospitalario
en adultos mayores con fractura de cadera. En primer lugar, se sugiere un monitoreo intensivo
desde el ingreso de los pacientes de mayor riesgo, en especial aquellos con edad avanzada,
EPOC, diabetes mellitus y otras comorbilidades. La evaluacion frecuente del estado
cognitivo mediante herramientas como la Escala de Confusion Aguda (CAM) es clave para

la deteccion temprana del delirium.

También es esencial realizar una evaluacidon y correccidon temprana de los desequilibrios
metabolicos y nutricionales, ya que los niveles bajos de hemoglobina, albimina y electrolitos
se asociaron significativamente con el desarrollo de delirium. El manejo integral debe incluir
un enfoque multidisciplinario, con la participacion de especialistas en geriatria, nutricion,
fisioterapia, y manejo del dolor, optimizando asi el tratamiento y previniendo

complicaciones.

Ademads, es recomendable implementar intervenciones no farmacoldgicas como la
movilizacion temprana, la reorientacion cognitiva, y la mejora del entorno hospitalario, que
incluye buena iluminacién y reduccion de ruidos. Estas estrategias pueden reducir la
incidencia de delirium. Asimismo, se enfatiza la capacitacion continua del personal de salud,
especialmente enfermeras y médicos, para mejorar la deteccion temprana y el manejo del

delirium.

Finalmente, se recomienda realizar un seguimiento posthospitalario en pacientes que
desarrollaron delirium, monitoreando su recuperacion funcional y cognitiva para prevenir
complicaciones a largo plazo. La implementacion de estas recomendaciones, basadas en la

identificacion de los factores de riesgo clinicos y la correccion de alteraciones metabodlicas y
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nutricionales, puede mejorar los resultados clinicos y reducir el impacto del delirium en esta

poblacion vulnerable.
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19. RECURSOS, FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD

Recursos

Financiamiento

Factibilidad

Materiales

Equipo de computo

Recursos del alumno

Para la redaccion del escrito y
captura de datos asi como el
procesamiento de estos.

Word

Recursos del alumno

Utilizado para el desarrollo del
escrito.

Power Point

Recursos del alumno

Se realiz6 presentacion preliminar
del protocolo.

SPSS

Recursos del alumno

Se realizara el vaciado de
informacion paramétrica y no
paramétrica para su posterior
procesamiento y obtencion de

resultados.

Recursos Fisicos

Recursos Humanos

Dr. Juan Paulo Valdovinos
Maravilla

Residente Hospital General
Regional No. 1 de Morelia,
Michoacan.

Responsable del proyecto, quien
realizara el analisis e interpretacion
de datos.

Dr. José Octavio Duarte Flores

Meédico externo del servicio de
Geriatria Hospital Regional No.
83 de Morelia, Michoacan.

Autores Asociados, con amplia
experiencia en el estudio y
tratamiento médico pacientes
adultos mayores que requieren
manejo en institucion hospitalaria,
asi como manejo de pacientes con
delirium.

Dra. América Lopez Maldonado

Meédico externo del servicio de
Geriatria Hospital General
Regional No. 1 de Morelia,
Michoacan.

Autores Asociados, con amplia
experiencia en el estudio y
tratamiento médico pacientes
adultos mayores que requieren
manejo en institucion hospitalaria,
asi como manejo de pacientes con
delirium.

Dr. Jesus Alejandro Gémez
Garcia

Medico externo del servicio de
Geriatria UMAE 34 Hospital de
Cardiologia IMSS de Monterrey,

Nuevo Leén.

Autores Asociados, con amplia
experiencia en el estudio y
tratamiento médico pacientes
adultos mayores que requieren
manejo en institucion hospitalaria,
asi como manejo de pacientes con
delirium.
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20. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Titulo. Factores de riesgo para delirium intrahospitalario en adultos mayores con fractura de

cadera en el Hospital General de Zona No. 83 de Morelia, Michoacan.

ANO 2023 ANO 2024

No. Actividad

May | Jun

Elaboracion
de protocolo
Registro del
protocolo
2 ante el
Comité de
Investigacion
Inclusion de
pacientes
Captura 'y
4 analisis de la
informacion
Interpretacion
de resultados
Redaccion de
tesis
Redaccion de
articulo
cientifico y
cartel
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22. ANEXOS

DORDENALION
DF INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 1602
H GRAL REGIONAL NUM 1

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

FECHA Viernes, 26 de enero de 2024
Doctor (a) JOSE OCTAVIO DUARTE FLORES
PRESENTE
Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de Investigacion con titulo FACTORES DE RIESGO PARA
DELIRIUM INTRAHOSPITALARIO EN ADULTOS MAYORES CON FRACTURA DE CADERA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA NO. 83 DE MORELIA, MICHOACAN que sometié a consideracién para evaluacién de este

Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus Integrantes y de los revisores, cumple con Ia calidad
metodolégica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamen es

Numero de Registro Institucional

R-2024-1602-002

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afo un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocole 2 su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE {%/

Doctor (a) HELIOS EDUARDO VEGA GOMEZ
Presidente del Comité Local de Investigacién en Salud No. 1602

Imprimir

IMSS

SCCURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
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ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo de protocolo: “FACTORES DE RIESGO PARA DELIRIUM INTRAHOSITALARIO EN ADULTOS
MAYORES CON FRACTURA DE CADERA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 83 DE MORELIA,

MICHOACAN”
Nombre del paciente: Edad:
NSS: Género: M H No.decama _________ Folio
Fecha de ingreso a hospitalizacién:
The Confusion Assessment Method (CAM)
( N
C Pensamiento
» desorganizado
A Alteracidn del ., \ y
B Inatencidn

estado mental

( N
D Disminucién del nivel

de conciencia
\_ J

Am Geriatr Soc. 2015 dol: 10.11 11/jgs13281

CAM positivos a delirium:Q No Q Si
Tipo de delirium: O Hipoactivo. O Mixto. O Hiperactivo.

Fecha de desarrollo de delirium:

Tipo de fractura de cadera:

Desenlace: Q Alta. O Muerte. O Traslado.

Comorbilidades (DM, HAS, EPOC, ERC, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, EVC,
enfermedad hepatica, hipotiroidismo):

Eventualidades en la hospitalizacion (escriba):
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Estudios de laboratorio (BH, QS, ES, PFH, Albtiimina, EGO) (Fecha):

Fecha de egreso de hospitalizacion:

Factores predisponentes y precipitantes identificados:
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23. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
3
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL IM$
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia, Michoacan a de del

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigacion titulado: “Factores
de riesgo para delirium intrahositalario en adultos mayores con fractura de cadera en el
Hospital General de Zona No. 83 de Morelia, Michoacan”. El siguiente documento le
proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por favor 1éalo atentamente y en caso de

tener dudas puede pedir que le expliquemos el proceso.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO

La fractura de cadera es un problema comun en la poblacion de adultos mayores que puede
desencadenar mayores complicaciones en la salud e incluso la muerte. Por otro lado, el
delirium es un estado secundario a la gravedad de una enfermedad que puede producir que
existan delirios, pensamientos irracionales, alucinaciones y producir que una persona tenga
tendencia a la agitacion, agresividad o somnolencia. Este estado de salud es frecuente que se
presente a consecuencia de la fractura de cadera. El delirium se asocia con mayor riesgo de
complicaciones médica, entre ellas la muerte. Se describen factores de riesgo para el

desarrollo de delirium que pueden ser modificables y no modificable.

Nuestro estudio tiene como objetivo analizar los factores de riesgo para el desarrollo de
delirium en el paciente adulto mayor con fractura de cadera durante su estancia en el Hospital

General de Zona No. 83 de Morelia, Michoacan.
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PROCEDIMIENTO

Durante el estudio se obtendra informacion de su expediente clinico y cuando sea necesario
se le aplicaran algunas preguntas directamente a usted o un familiar directo en relacion con
sus antecedentes de presion alta, diabetes u otras enfermedades, asi como la realizacion de
diversas escalas con el fin de conocer sus caracteristicas de salud y condiciones
relacionadas a la fractura de cadera y delirium. Los datos recabados que se obtengan seran
utilizados inicamente para este estudioy nunca para otro propdsito. En caso de requerir
su informacion para otro estudio se le comunicard y solicitara su consentimiento para

dicho estudio. La informacion que usted proporcione serd andénima.

RIESGOS Y MOLESTIAS

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio son los
siguientes: La molestia que tuviera de las preguntas que se le realicen. Puede resultar
agotador responder las preguntas de valoracion, por lo tanto, se pueden realizar a lo largo de

la estancia hospitalaria para evitar agotamiento.

BENEFICIOS

La informacidn que se obtenga permitira conocer su estado de salud. En caso de encontrar
alguna anormalidad, se realizardn medidas de atencion o en dado caso se canalizara al
area respectiva. También se otorgaran medidas preventivas con el fin de garantizar una

adecuada atencion.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

El investigador responsable se ha comprometido a darle informacidén oportuna sobre
cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su

estado de salud, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que pudiera
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tener acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo: los riesgos, los beneficios

o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con su tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que si usted no
desea participar en el estudio, su decision no afectara su relacion con el IMSS ni su derecho
a obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea
participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en
cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificara de
ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los
fines de esta investigacion, solo utilizaremos la informacion que usted nos ha brindado
desde el momento en que acepto participar hasta el momento en el cual nos haga saber que

ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como
su nombre, teléfono y direccion) serd guardada de manera confidencial y por separado al
igual que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas,
para garantizar su privacidad. Nadie mas tendrd acceso a la informacién que usted nos
proporcione durante el estudio, al menos que usted asi lo desee. No se dara informacion que
pudiera revelar su identidad. Siempre su identidad serd protegida y ocultada, le
asignaremos un numero para identificar sus datos y usaremos ese niimero en lugar de su

nombre en nuestra base de datos.
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BENEFICIOS AL TERMINO DEL ESTUDIO

Al término de su evaluacion recibird recomendaciones por parte del personal de salud en

relacion con su estado de salud y en caso de encontrar alguna anormalidad, recibira la

atencion o sera canalizado al 4rea respectiva.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse con:

Dr. Sergio Gutiérrez Castellanos, Presidente del Comité de Etica en Investigacion en
Salud 16028, con sede en el Hospital General Regional No. 1, ubicado en Av. Bosque
de los Olivos 101, La Goleta, Michoacan, C.P. 61301, al teléfono 4433222600 Ext.

15, correo sergio.gutierrez(@imss.gob.mx

Comité Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS (CNIC): al teléfono

5556276900 ext. 21230 correo comision.etica@imss.gob.mx ubicada en Avenida

Cuauhtémoc 330 cuarto piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores, México, D.F., CP 067720.

Dr. José Octavio Duarte Flores con adscripcion a IMSS HGZ NO. 83, en la
ciudad de Morelia, Michoacan. Con correo electréonico jose.duartef(@imss.gob.mx

y teléfono 4438011225.

Dr. Juan Paulo Valdovinos Maravilla, médico residente de la especialidad de
Geriatria del IMSS HGR NO.1, en la ciudad de Morelia, Michoacan. Con correo
electronico juanpaulol16101991@hotmail.com y teléfono 3326461751.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me

ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de

hacer preguntas, todas mis preguntas han sido contestadas a satisfaccion y se me ha dado una

copia de este formato. Al firmar este documento estoy de acuerdo en participar en la

investigacion que aqui se describe.
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mailto:juanpaulo16101991@hotmail.com

Nombre y firma del participante. Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo
Nombre, direccidn, relacion y firma. Nombre, direccion, relacion y firma.
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. GOBIERNO DE

~ MEXICO |

G

Maorelia Michoacin a 4 de diciembre del 2023

ASUNTO: Carta de No Inconveniente

Dr, José¢ Octavio Duarte Flores
Investigador clinico

Por medio del presente documento en respuesta a su peticién por oficio le hago de su
conocimiento que ¢l Dr. Juan Paulo Valdovinos Maravilla, médico residente de
Geriatria, quien estd participando en el trabajo de tesis titulado “Factores de Riesgo para
Delirium intrahospitalario en adultos mayores con fractura de cadera en el Hospital
General de Zona 83 de Morelia Michoacin”. Se obtendrd muestra en hospitalizacién
durante el turno matutino por los médicos residentes de geriatria.

El objetivo es analizar los factores de riesgo para el desarrollo de delirium en pacientes
adultos mayores con fractura de cadera durante su esencia interhospitalaria en el Hospital
General de Zona 83. El estudio serd un estudio observacional, prospectivo y transversal
que incluird pacientes de 65 afios 0 més con fractura de cadera atendidos en nuestra unidad.
Se realizard a partir de la autorizacion por el comité local de investigacion. El tiempo de
realizacién es de cuatro meses y la informacion serd recabada del expediente médico y
cuestionario aplicado a familiares o paciente.

Tiene autorizaciéon para llevar a cabo la tomi_q;_@llgslra ngn re;goi'df que se debe
respetar la confidencialidad de los datos de dﬂlos pacientes. R I

7{57” Fcl.xcoven—'ﬁn h»"%e jun®

% ;
Director del H GAL o‘; @c ,.,/
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