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RESUMEN

El delirium constituye un trastorno neuropsiquiatrico frecuente en pacientes
geriatricos hospitalizados, asociado con un incremento significativo en la morbilidad,
la prolongacion de la estancia hospitalaria y una mayor mortalidad. Entre los afios
2023 y 2025, se llevé a cabo un estudio observacional retrospectivo en el Hospital
Central del Estado de Chihuahua, con el objetivo de analizar la prevalencia del
delirium y su relacién con el tiempo de hospitalizacién y la presencia de signos y
sintomas de muerte inminente, en una muestra de 94 pacientes con desenlace fatal.
Los resultados evidenciaron una alta prevalencia del delirium, presente en el 51.1%
de los casos, con una estancia hospitalaria promedio de 7.57 dias. No se
identificaron diferencias estadisticamente significativas en la duracion de la
hospitalizacion entre los pacientes que desarrollaron delirium y aquellos que no lo
presentaron. No obstante, los hallazgos destacan la importancia clinica del delirium
como indicacion de vulnerabilidad en pacientes geriatricos al final de la vida. A partir
de la evidencia actual y de los resultados obtenidos, se enfatiza la necesidad de
implementar estrategias de prevencion y manejo del delirium basadas en
intervenciones no farmacologicas de caracter multimodal. El tratamiento
farmacoldgico debe reservarse Unicamente para situaciones especificas, como la
agitacion severa que implique riesgo o el sufrimiento refractario, en el contexto de
cuidados paliativos.

Palabras clave: Fragilidad, estado confusional agudo, mortalidad, cuidados
paliativos, envejecimiento.



ABSTRACT

Delirium is a common neuropsychiatric disorder in hospitalized patients, associated
with significantly increased morbidity, prolonged stays and higher mortality rates.
Between 2023 and 2025, a retrospective observational study was conducted at the
Central Hospital of the State of Chihuahua to analyze the prevalence of delirium and
its relationship with length of hospitalization and the presence of signs and
symptoms of imminent death, in a sample of 94 patients with fatal outcomes. The
results showed a high prevalence of delirium, present in 51.1% of the cases, with
and average hospital stay of 7.57 days. No statistically differences were found in the
length of the hospitalization between patients who developed delirium and those who
did not. Nonetheless, the findings highlight the clinical relevance of delirium as an
indicator of vulnerability in the geriatric patients at the end of life. Based on current
evidence an the study’s findings, there is a strong need to implement preventive and
therapeutic strategies for delirium focused on non-pharmacological, multimodal
interventions. Pharmacological treatment should be reserved exclusively for specific
situations, such as severe agitation that poses a risk or refractory suffering,
particularly within the context of palliative care.

Keywords: Frailty, acute confusional state, mortality, palliative care, aging.
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MARCO TEORICO
El delirium en pacientes geriatricos
Historia y definicidon del delirium

La palabra delirium proviene del latin “de lira ire” que significa “perder el
control”, término que fue acufiado por primera vez en la medicina por Celso, en el
siglo | a. C. para describir un estado mental alterado secundario a diferentes
etiologias, comunmente la fiebre. Sin embargo, hace 2,500 afios, Hipocrates en sus
tratados hipocraticos describié dos desérdenes mentales similares que ocurren bajo
situaciones de estrés fisioldgico y fiebre, bajo la denominacion de phrenitis
(agitacion) y lethargus (letargo) (1).

En el siglo XIX, el término delirium se utilizé para referirse a un trastorno del
pensamiento, aunque su significado evolucioné de forma diferente en distintos
paises: en Inglaterra se asocid a un sindrome organico con alteracion de la
conciencia, mientras que en Francia se relacion6 a una alteracion perceptiva
primaria. Durante el siglo XIX prevaleci6 la idea de una psicosis Unica que
englobaba diferentes tipos de alteraciones mentales pero fue en 1948 afio en que
Kurth Schneider utilizé el término de psicosis de fundamento corporal,
argumentando que las psicosis tienen una causa corporal establecida, clasificando
al delirium con otras entidades en las que predominaban la alteracion de la
consciencia (amencia, estados crepusculares, alucinosis, sindrome hiperestésico

emotivo, sindrome de Korsakoff), pensando que se combinaban entre ellas (2).

En la psiquiatria moderna, la Asociacion Americana de Psiquiatria, introdujo
por primera vez el término delirium en su tercera edicion del Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-I11) en el afio de 1980, estableciendo la
alteracion de la atencién como un criterio diagnéstico central del delirium, debido a
su alta prevalencia y relativa facilidad para ser evaluada clinicamente (3). En dicho
manual, el término delirium fue recuperado con el propdsito de mantener una

continuidad histérica con la denominacion original introducida por Celso, sin


https://www.zotero.org/google-docs/?qJLpZj
https://www.zotero.org/google-docs/?diErHS
https://www.zotero.org/google-docs/?1bmJr4

embargo, en el DSM-V publicado en el 2013 el término delirium fue cambiado por

el de sindrome confusional (4).

Clinicamente el delirium se define como una alteracion aguda y fluctuante de
la atencién, conciencia y orientacion, que se desarrolla en un periodo corto de
tiempo. Suele presentarse con una confusion marcada, cambios en la conducta y
en la esfera emocional, compromiso en diversos dominios cognitivos y alteracién
del ritmo suefio-vigilia. Sus sintomas pueden ser transitorios y presentar cambios
temporales en funcién de la etiologia subyacente, las cuales pueden ser una
condicion meédica general, el consumo o la abstinencia de sustancias o
medicamentos, o por una combinacién de mdltiples factores etiolégicos. Inclusive
en algunos casos, su origen puede permanecer indefinido, lo que afade

complejidad al proceso diagndéstico y terapéutico (5).
Epidemiologia del delirium

La prevalencia del delirium varia segun el entorno y caracteristicas de la
poblacién estudiada, siendo bastante baja a nivel comunitario afectando al 1-2% de
la poblacion. Esta cifra se eleva al 40% de los adultos residentes de casas de
cuidados mientras que en el contexto hospitalario el delirium se encuentra presente
en el 5% de los pacientes sometidos a cirugias menores y en el 50% en de aquellos
post operados de cirugias mayores como las cardiacas u ortopédicas (6). En las
unidades de cuidados intensivos se ha documentado que el delirium afecta entre el
30% y 80% de los pacientes criticos, con una asociacion a una mayor mortalidad,

elevacion de costos hospitalarios y estancias hospitalarias prolongadas (7).

Es de relevancia que el delirium en la poblacion general hospitalizada
presenta una incidencia del 20 al 30%, cifra que se eleva el doble en caso de

pacientes geriatricos hospitalizados (8).

Respecto al predominio de los diferentes tipos de delirium, el delirium
hipoactivo es el mas comun, presentandose en un 55 a 66% de los pacientes con

delirium, seguido del mixto con un 25.9% y finalmente el hiperactivo con un 7.4%

(9).
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En México, se ha documentado una prevalencia del delirium en el 38.3% de
los adultos mayores, de los cuales cerca de la mitad presentan como antecedente
dolor no controlado, demencia o una cirugia reciente (6), dato respaldado por un
estudio realizado en el Hospital Angeles del Carmen en México en donde se reportd
una incidencia acumulada de delirium en el 37.8% en pacientes con fractura de

cadera, con una mortalidad asociada del 17.6% (10).

Reconociendo la importancia de abordar este problema, el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) implementé en 2023 la estrategia "Codigo Delirium" en
100 hospitales de segundo y tercer nivel. Esta iniciativa busca mejorar la deteccién
y manejo del delirium en adultos mayores, especialmente aquellos con
comorbilidades o en situaciones de vulnerabilidad. La estrategia enfatiza la
prevencion mediante medidas no farmacolégicas, como la orientacion frecuente,

estimulacion cognitiva y manejo adecuado del entorno hospitalario (11).

Factores de riesgo del delirium

La etiologia del delirium es multifactorial y compleja, involucrando una amplia
variedad de causas que incluyen factores predisponentes o no modificables, y
factores precipitantes o modificables. Se han identificado méas de cien factores
potencialmente implicados en el desarrollo del delirium; sin embargo, los mas
relevantes se resumen en la Tabla 1. Debido a la elevada prevalencia de estos
factores en la poblacion geriatrica hospitalizada, resulta fundamental evaluar de
manera sistematica la presencia de factores de riesgo en cada paciente. Esta
evaluacion permite implementar estrategias de prevencion orientadas a la
modificacion de los factores precipitantes, ya que la acumulaciéon de mudultiples
factores de riesgos incrementa significativamente la probabilidad de que un paciente

vulnerable desarrolle delirium durante su estancia hospitalaria (9,12,13).

El principal factor de riesgo para el desarrollo del delirium es la edad
avanzada, seguido de procedimientos invasivos (cirugias mayores) y la presencia
de enfermedades graves (8). Lo anterior se explica debido a que el estrés quirargico

aumenta la respuesta inflamatoria sistémica con aumento en los niveles de citocinas
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proinflamatorias, las cuales pueden afectar la integridad de la barrera
hematoencefalica y posterior una afectacion encefalica que predispone a la
aparicion del delirium. En las unidades de cuidados intensivos se destaca la
administracion de multiples farmacos (incluyendo sedantes y analgésicos), uso de
ventilacion mecénica, y un entorno hospitalario con escasa orientacién temporal y
sensorial, con sonidos, exposicion a luz artificial y procedimientos que alteran la

estructura del suefo.

Estos factores, junto con el dolor no controlado, la inmovilidad prolongada, y
los desequilibrios metabdlicos y hemodinamicos, constituyen un ambiente favorable

para el desarrollo del delirium (14,15).

Fisiopatologia del delirium

Debido a que el delirium es un sindrome y no una enfermedad, la
fisiopatologia es compleja y multifactorial, existiendo actualmente una falta de
consenso para explicar la fisiopatologia de este, sin embargo, existen diversas
teorias que explican su causa teniendo en comun la disfuncién en los sistemas de
neurotransmision cerebral. El fendmeno mas estudiado en la etiologia del delirium
es la alteracién de la actividad colinérgica, caracterizada por una disminucién en la
cantidad de acetilcolina en la unién sinaptica de las neuronas, lo cual provoca otras
alteraciones de neurotransmisores como un aumento de los niveles de dopamina

gue puede provocar estados de hiperactividad mental y alucinaciones.

La desregulaciéon de la acetilcolina lleva a alteraciones de los patrones del
suefo, la memoria a corto plazo, cognicion y aprendizaje, ademas, un déficit de este
neurotransmisor se ha relacionado un aumento de la respuesta inflamatoria cerebral

por aumento de citocinas proinflamatorias (8).

Otro neurotransmisor involucrado es el acido gamma-aminobutirico, 0 GABA,
el cual tiene una funcion inhibitoria del sistema nervioso central. Este
neurotransmisor es el sitio de accion de las benzodiacepinas, las cuales se
relacionan directamente con la aparicion del delirium cuando el sistema GABA se

4
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encuentra comprometido. Ademas, el GABA aumenta la concentracion de los
neurotransmisores glutamato y glutamina, relacionados con la aparicion de delirium
secundario a encefalopatia hepatica, aunque su fisiopatologia exacta es
desconocida. Las alteraciones en los niveles de serotonina, ya sea su aumento o

disminucion también se ha relacionado con la aparicion del delirium.

Este neurotransmisor se ha visto que disminuye en el periodo postoperatorio,
mientras que aumenta durante la encefalopatia hepatica (16), ademas se ha
encontrado un aumento en la incidencia de delirium en pacientes en estado critico
que previamente estaban medicados con inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina y durante su hospitalizaciéon fue descontinuado el medicamento, en
contraposicion con aquellos que continuaron su medicacién y presentaron menor

incidencia de aparicion de delirium (17).

Recientemente, se ha investigado el efecto de la melatonina y la
desregulacion del ciclo suefo-vigilia durante el postoperatorio como causas en el
desarrollo del delirium. En un estudio realizado en ratones envejecidos, se encontrd
que tras someterlos a una intervencién quirdrgica se altero el ritmo suefio-vigilia y
provocOd comportamientos similares al delirium. Estos efectos se correlacionaron
con cambios en la expresion de genes reloj en el nlcleo supraquiasmatico,
incremento de receptores MT1 de melatonina y disminucion de la fosforilacion de

proteinas clave en la via ERK/CREB en el hipocampo y la corteza prefrontal.

Fue interesante el hallazgo en que la administracion profilactica de
melatonina revirtié estos efectos, restaurando el ritmo circadiano y reduciendo las
alteraciones neuroconductuales y que estos beneficios fueron bloqueados al
administrar un antagonista de los receptores de melatonina. Los hallazgos sugieren
que el deterioro del ritmo circadiano inducido por cirugia y anestesia puede ser un
factor clave en el desarrollo del delirium postoperatorio y destacan el potencial de la

melatonina como estrategia preventiva (18).

Otro de los mecanismos implicados en el desarrollo del delirium es la

inflamacion sistémica y la respuesta inmunolégica desregulada. Se ha demostrado
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gue niveles elevados de citocinas proinflamatorias, como las interleucinas IL-6, IL-
8, IL-10, el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y TNFR1 y los niveles bajos de
anticoagulantes enddgenos como la proteina C, se han asociado con delirium y

coma, siendo este ultimo un factor de riesgo de delirium.

El efecto directo sobre estas citocinas proinflamatorias en el desarrollo del
delirium es desconocido en la actualidad, pero se presume que estan relacionados
con la generacion de una cascada neuroinflamatoria que altera la homeostasis
cerebral, alteracién de la integridad de la barrera hematoencefalica, disfuncion
endotelial y dafio neurolégico (19).

Ademas de los factores neuroquimicos e inmunoldgicos, también se han
propuesto alteraciones estructurales cerebrales que contribuyen a la fisiopatologia
del delirium. Un estudio reciente propuso el papel del locus ceruleus, una estructura
cerebral en la patogenia del delirium. La propuesta se basa en las alteraciones de
los niveles de noradrenalina presentes en pacientes con delirium hipoactivo
(disminucion de dicho neurotransmisor) y delirium hiperactivo (aumento de este),

siendo el locus ceruleus el principal sitio de produccién cerebral de la noradrenalina.

El locus ceruleus interviene en la regulacion de la atencion y cognicién a
través de sinapsis hacia las regiones corticales y subcorticales de la corteza
prefrontal y del hipocampo, estructuras que se han visto alteradas en pacientes con

delirium, documentado a través de métodos de neuroimagen (20).

Otra estructura que ha sido objeto de estudio en relacion con el delirium es
el talamo. Estudios han demostrado que las alteraciones preoperatorias
microestructurales del tAlamo y sus nucleos de pacientes adultos mayores, asi como
una disminucion en el volumen talamico preoperatorio se relacioné con una mayor
probabilidad de aparicion de delirium postoperatorio de cirugias mayores electivas
(21,22).

Lo anteriormente expuesto evidencia la naturaleza multifactorial del delirium.

La aparicion del delirium no se debe Unicamente a una causa aislada, sino al
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resultado de la interaccidon entre factores predisponentes y precipitantes. Estos
altimos pueden incluir procedimientos quirargicos, el uso de anestesia, infecciones,

farmacos o situaciones de estrés fisiolégico agudo.

Asi, en pacientes geriatricos, incluso una exposicion moderada a factores
desencadenantes puede ser suficiente para precipitar un episodio de delirium, dado

el reducido umbral de resiliencia cerebral que caracteriza a esta poblacion (9).

Manifestaciones clinicas y diagndéstico del delirium

El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico con diferentes presentaciones
clinicas, caracterizado por una alteracion aguda y fluctuante del estado mental a
través del tiempo. Los sintomas principales incluyen una alteracion de la cogniciéon
y conciencia, ademas de desordenes de memoria, orientacion en tiempo, persona
y espacio, alteraciones perceptuales como alucinaciones y sintomas paranoides,
hiperactividad e hipoactividad psicomotora. La duracion del trastorno es variable,
pudiendo ser de unas pocas horas a varios meses, sin embargo, la mayoria resuelve

en 1 a2 semanas (1).

El deliium presenta tres formas clinicas principales, cada una con
caracteristicas distintivas que influyen en su diagndéstico y en su manejo. El delirium
hipoactivo se manifiesta con somnolencia, letargo, disminucion del estado de alerta,
fatiga y una reduccién en la actividad psicomotora. Este subtipo es el mas frecuente,
pero también el mas subdiagnosticado y peligroso, ya que sus sintomas pueden
confundirse facilmente con depresién o atribuirse al estado general del paciente, lo
gue retrasa su identificacion y tratamiento oportuno. Por otro lado, el delirium
hiperactivo se caracteriza por un aumento marcado de la actividad motora, agitacion
psicomotora, inquietud, insomnio, y una hiperactividad del sistema nervioso

simpatico.

En estos casos, es comun observar la presencia de delirios, alucinaciones,
lenguaje incoherente y, en ocasiones, comportamientos agresivos o combativos, lo
gue suele llevar a una deteccion mas rapida, aunque también a la necesidad de
medidas de contencién. Finalmente, el delirium mixto incluye una alternancia entre
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sintomas hipoactivos e hiperactivos, con fluctuaciones en el estado de conciencia

y en la actividad motora a lo largo del dia.

Esta forma puede ser dificil de diagnosticar debido a la variabilidad clinica, y
requiere una evaluacion cuidadosa y continua para una correcta identificacion y

manejo. (23)

El delirium se puede desarrollar en unas horas y se puede mantener durante
dias o meses. El hecho de que su instauracion lo hace de manera aguda es util para
diferenciarlo de la demencia, un trastorno comunmente confundido con el delirium.
La disminucion en el estado de alerta, la inatencion, desorientacion y desérdenes
cognitivos pueden ser percibidos mediante la entrevista clinica, sin embargo, el
inicio de padecimiento se suele pasar por alto debido a que sus manifestaciones
inicialmente suelen presentarse durante la hoche, mostrandose el paciente normal

durante las rondas clinicas que suelen ser vespertinas.

Otro dato importante a considerar es que algunos pacientes presentan una
parte prodromica, en donde se puede presentar fatiga, alteraciones del patron de
suefo y vigilia, hipersomnolencia, ansiedad, hipersensibilidad a la luz y sonidos
fuertes e irritabilidad. Sin embargo, los sintomas prodrémicos son también de curso

fluctuante y muchas veces inespecifico lo que dificulta su deteccién temprana (24).

Lamentablemente, aunque el delirium es bastante comuan, con frecuencia
pasa desapercibido. Esto debido a que sus sintomas se asemejan a los de otras
condiciones como la demencia, la depresion u otros trastornos, lo cual contribuye a
gue se subdiagnostique, ademas que el delirium hipoactivo es la presentacién
clinica mas frecuente y con mas propension a confundirse con otros trastornos como

los anteriormente mencionados.

Es por esto que la evaluacion precisa del delirium, sobre todo en aquellos
pacientes con factores de riesgo conocidos, es esencial para su diagnéstico

temprano y manejo adecuado (14).
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Los criterios mas aceptados en la comunidad médica para el diagndéstico
del delirium, se encuentran en los criterios establecidos en el Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales en su quinta version (DSM-V) y en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su version 11 (5), sin embargo el
instrumento de evaluacion del delirium mas utilizado a nivel mundial es el Método
de Asesoramiento de Confusion (CAM) (25). En la guia de préctica clinica mexicana
para el reconocimiento y manejo del delirium se sugiere la utilizaciéon del DSM-V,
CIE-10 y/o la herramienta CAM para el diagnéstico de pacientes hospitalizados y el
CAM-I para los pacientes con asistencia mecanica ventilatoria (6).

Segun el DSM-V, los criterios para el diagnostico del delirium incluyen la
presencia de una alteracion en la atencién con disminucion cognitiva, de inicio
agudo y que no se explica por trastornos neurocognitivos preexistentes, si no por
alteraciones fisiolégicas ocasionadas por condiciones médicas, intoxicacion,
consumo o abstinencia de una sustancia. El manual ademas clasifica el delirium en
hipoactivo, hiperactivo o mixto segun su nivel de actividad psicomotora (tabla 2)
(26). En el CIE-11 se afiade que en el delirium la cognicion tiene una alteracion
global, con mudltiples areas cognitivas afectadas, ademas que los pacientes
comunmente presentan sintomas agregados como ansiedad, depresion, miedo,

irritabilidad, ira, euforia o apatia (5).

Un punto importante no mencionado en el DSM-V para el diagnostico del
delirium es el establecimiento de una linea base del paciente para caracterizar su
estado cognitivo anterior a la aparicién del delirium, lo cual se realiza a través de la
historia clinica. Para conseguir esto, el instrumento mas implementado es el Método
de Evaluacion de la Confusion (CAM) debido a su alta sensibilidad (93%) vy
especificidad (89%). Esta herramienta toma como punto de referencia cuatro de las
cinco caracteristicas claves del delirium: presentacion aguda, fluctuacion de los

sintomas, inatencion y nivel de conciencia alterado (tabla 3).
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Debido a las caracteristicas fluctuantes del delirium, es necesario su
aplicacion varias veces al dia (27,28). También existe la version CAM-I para su
utilizaciéon en unidades de cuidados intensivos (UCI), incluyendo a los pacientes con
ventilacion mecéanica, pudiendo ser utilizado por personal clinico no especializado
pero capacitado para su aplicacion. Es util para descartar delirium, sin embargo, se
recomienda repetir la prueba o apoyarse de otras evaluaciones para su diagnéstico
en las UCI (29).

En cuanto a herramientas disponibles para el cribado de delirium, se
encuentra la prueba de las 4 “A” (4AT) conformada por 4 items la cual se realiza en
dos minutos (tabla 4) (30). Esta es recomendada en guias clinicas internacionales
mostrando una buena sensibilidad y especificidad para la deteccion del delirium y

prediccién de mortalidad al afio.

El primer item valora el estado de altera, el segundo una prueba mental, el
tercero la atencién y el cuarto los cambios agudos o fluctuantes de los sintomas
(31). Esta prueba se encuentra traducida y validada al espafiol en poblacion
geriatrica con una sensibilidad del 96% y especificidad del 83.1%y no se requiere

de una capacitacion previa para su implementacion por el personal médico (32).

Otra herramienta con validez y aceptacion cultural en el entorno
hispanohablante y que cuenta con su version mexicana es la Escala de Evaluacion
del Delirium (DRS-R98) util para la evaluacion, diagnostico y cuantificacion de
gravedad del delirium, ademas esta ha demostrado ser Util en el contexto de
investigaciéon basica, farmacoldgica y en el estudio de los fenotipos del delirium. El
Test Cognitivo para el Delirium (CTD) evalua la funcion neurocognitiva en pacientes
gue presentan delirium, incluso en aquellos que tienen limitaciones en la respuesta

verbal.

Esta herramienta ha demostrado ser particularmente Gtil para diferenciar el
delirium de otros trastornos neurocognitivos como la demencia o los cuadros
depresivos, en donde los sintomas pueden superponerse. Por otro lado, la Escala

de Subtipos Motores del Delirium DMSS) y su version abreviada, conocida como
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DMSS-4, han sido disefladas para clasificar los subtipos motores del delirium,
permitiendo distinguir entre formas hiperactivas, hipoactivas y mixtas. Estas escalas
han mostrado utilidad tanto en la practica clinica como en contextos de
investigacion, al permitir una caracterizacibn mas precisa de los fenotipos

conductuales del delirium (33).

En los pacientes con delirium, en adicion al examen mental, se les debe
realizar una exploracion fisica completa, evaluacién de signos vitales y en caso
requerido, pruebas complementarias, con la finalidad de buscar causas secundarias
que estén provocando su aparicién. Sin embargo, se recomienda una evaluacion
orientada en las sospechas diagnésticas fundamentadas en el cuadro clinico,
debido a que las evaluaciones médicas innecesarias pueden actuar como factor

estresante que favorezca el mantenimiento del delirium.

A pesar que se han intentado buscar biomarcadores en estudios de
laboratorio como ayuda complementaria para el diagnostico del delirium, sobre todo
aguellos relacionadas con la respuesta inflamatoria, como la proteina C reactiva,
interleucinas o cortisol, hasta el momento ninguno ha tenido la evidencia suficiente

para su utilizacion clinica (23).

Es importante sefialar que durante el diagnostico de delirium, se deben de
tomar en cuenta la presencia de otras patologias con presentacion clinica similar a
este. Las principales son la demencia seguida de la psicosis y la depresion. La
demencia a diferencia del delirium, es de inicio insidioso, crénico, estable y con
disminucién de la memoria. La psicosis, por otro lado, tiene un inicio agudo al igual
qgue el delirium, pero a diferencia de éste es estable en lugar de fluctuante y son

mas comunes las alucinaciones.

En el caso de la depresién, ésta es similar al delirium hipoactivo, debido a
gue los pacientes se encuentran sin energia, con tendencia al aislamiento y poca
interaccion con su entorno, pero se distingue en ser de inicio subagudo, con

presencia de anhedonia y en ocasiones ideas suicidas (6).
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Otros diagndsticos diferenciales menos comunes son el sindrome de la
puesta del sol en que los pacientes generalmente de edad avanzada o
institucionalizados manifiestan agitacion, ansiedad y confusion tras la disminucién
de luz solar. La acatisia se manifiesta como imposibilidad para detener movimientos
repetitivos como caminatas, cominmente inducida por sobredosis de psicotropicos.
Por ultimo, el sindrome de Charles-Bonnet consiste en la presencia de
alucinaciones visuales en pacientes que tuvieron una pérdida de la vision de manera
aguda. También es importante considerar que en pacientes mayores hospitalizados
se puede presentar agitacion, ansiedad y confusién sin estar relacionados

necesariamente con el delirium (6).

Por lo tanto, el delirium es un sindrome complejo con mdltiples factores de
riesgo y presentaciones clinicas, por lo que es importante la evaluacion clinica
completa del paciente, el conocimiento de su contexto, presencia de factores de
riesgo y el uso de herramientas de evaluacion del delirium para la deteccién y

manejo oportuno de este (14).
Tratamiento y prondstico del delirium

El manejo del delirium debe ser individualizado segun el contexto del
paciente, preferentemente enfocado al control sintomético y a la bdsqueda y
tratamiento de las patologias que lo estan desencadenando. Se estima que el 30 a
50% de los casos de delirium son en potencia reversibles, ademas se recomienda
favorecer la orientacion cognitiva del paciente, al favorecer el reconocimiento de sus
familiares, el entorno donde se encuentra y el dia, mes, afio y estacién actual,
favorecer un ambiente tranquilo en donde se pueda distinguir el dia de la noche,
mantener un reloj a la vista del paciente, mantener en su cercania objetos
reconocidos por el paciente, favorecer una relacion de confianza entre el paciente y

sus cuidadores, establecer y mantener rutinas diarias.

También es importante el cuidado de los cuidadores del paciente,
permitiendo y alentando la alternancia para la evitacion de sindrome del cuidador
(34). Es por lo anterior que el tratamiento del delirium debe abordarse desde una
perspectiva multidimensional, en la cual las intervenciones no farmacolégicas
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representan la primera linea terapéutica, especialmente en pacientes criticamente
enfermos. Segun una revision Cochrane realizada en el 2021, el abordaje
multifacético disminuye probablemente la incidencia del delirium un 43% en los
pacientes no criticos hospitalizados, en comparacion con los cuidados hospitalarios

comunes.

Las intervenciones encontradas en que se encontraron en dicha revision
como mas importantes para la prevencion del delirium fueron: tratar de mantener al
paciente orientado con su ambiente y hacerlo mas familiar con objetos conocidos
por el paciente, estimular la memoria y el pensamiento e implementar medidas de
higiene del suefio. Otras medidas que probablemente pueden ser beneficiosas, pero
no se tiene la evidencia suficiente son: adecuada nutricion e hidratacion,
oxigenacion, andlisis de los medicamentos utilizados, evaluacion del estado de

animo y cuidados intestinales y de vejiga (35).

El tratamiento farmacoldgico del delirium se utiliza solamente en aquellos
pacientes con delirium hiperactivo o alucinaciones que amenazan su propia
seguridad o la de su entorno. El farmaco mas utilizado es el haloperidol debido a su
menor costo, mayor disponibilidad y mayor experiencia con este medicamento. Las
dosis recomendadas de ese medicamento es la minima posible y se debe
suspender lo antes posible para evitar efectos secundarios. Se recomienda iniciar
con una dosis de 0.5 - 1 mg y aumentarla cada 20 a 30 minutos hasta el control de

la agitacion y/o psicosis (36).

El uso indiscriminado de haloperidol en los pacientes que presentan delirium,
esta contraindicado. A pesar de esto, cerca de la mitad de los pacientes con delirium
en las unidades de cuidados intensivos reciben haloperidol a pesar de que su uso
rutinario no esta justificado por alguna guia de préactica clinica. Estudios han
demostrado que el uso de este medicamento no reduce significativamente la
supervivencia a mediano plazo, la duracién del uso de ventilacion mecanica, tiempo

de estancia en las UCI, o incidencia de los reingresos hospitalarios (37,38).
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En cuanto a pacientes que cursan con demencia por cuerpos de Lewy o
parkinsonismo, la quetiapina es el medicamento de eleccidon por tener menos
efectos extrapiramidales. Entre los efectos adversos de los antipsicoticos se
encuentran la hipotension, arritmia y efectos extrapiramidales, siendo en ocasiones
inclusive mas comun su aparicion que la mejoria del cuadro clinico. Es por esto que
su uso debe de valorarse en pacientes selectos y no utilizarlos de manera

desmedida.

Otros medicamentos como las benzodiacepinas y los anticolinérgicos no se
recomienda su uso en el paciente adulto mayor, las primeras por riesgo de empeorar
el delirium, asi como provocar sedacién excesiva, ataxia y confusion, y las segundas

por sus efectos de retencion urinaria, estrefiimiento, confusion y visién borrosa (36).

Prevencién del delirium

En la actualidad, se prefiere la prevencion del delirium a través de estrategias
multidisciplinarias enfocadas al control de los factores de riesgo que puedan
favorecer su aparicion, como punto clave en la atencion de los adultos mayores con
alta incidencia de aparicion de delirium, especialmente en aquellos ingresados a
una sala de UCI, y aquellos sometidos a una cirugia. Con base en lo anterior, la
Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos emitié unas recomendaciones a través
del paquete ABCDEF en las que se incluye la evaluacién y el manejo del dolor, la
reduccion de la sedacion innecesaria, la movilizacion precoz, el monitoreo activo del
delirium, la prevencién de la disfuncién neuromuscular y la inclusion de la familia en
el proceso de cuidado, con la finalidad de favorecer el recuperamiento de los

enfermos en estado critico (39).

Existe evidencia cientifica sélida que respalda este enfoque para la
prevencion del delirium. Por ejemplo, un metaandlisis realizado en el 2023 concluy6
gue existe evidencia cientifica de una disminucién estadisticamente significativa de
la incidencia del delirium en aquellos pacientes a los que se les aplicaba el protocolo

completo (40).
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Como parte del protocolo mencionado se ha implementado la movilizacién
temprana en pacientes con enfermedades graves, a través de ejercicio activo en la
cama como movimientos de rango completo, pedalear, sentarse en la cama y
actividades fuera de cama como levantarse, movilizarse hacia una silla y caminar,
asi como el uso de estimulacién eléctrica neuromuscular. Esto con el fundamento
que la movilizacion favorece la actividad cognitiva, la propiocepcion, orientacion,

coordinacion, interaccion con el entorno y activacion del sistema parasimpatico.

A pesar de que varios estudios han respaldado el uso de estas medidas, en
un metaanalisis realizado en 2023 se concluyé que la movilizacion temprana
disminuye un 47% el riesgo de delirium y probablemente una disminucién en la
duracion de su presentacion, pero con una heterogeneidad significativa de los
resultados (41).

Se ha propuesto que exponer a los pacientes de unidades de cuidados
intensivos a la escucha de musica podria disminuir los dias en que estos presentan
delirium, se cree que debido a que esta activa regiones cerebrales involucradas con
la cognicién, memoria, funciones que estdn gravemente afectadas en adultos
mayores con enfermedades criticas, sin embargo, existe poca evidencia empirica

que lo sustente (42).

Dentro del contexto quirdrgico, se conoce que la inflamacién inducida por los
procedimientos quirdrgicos es un factor de riesgo importante para el desarrollo del
delirium. Durante estos procedimientos existen factores de riesgo no modificables
como la duracion de la cirugia o el sitio de esta, sin embargo, otros como la
profundidad anestésica, control del dolor perioperatorio y estabilidad hemodinamica
son propensos de su control por parte del personal médico de anestesiologia. Es
por esto que en el 2024 la sociedad Europea de Anestesiologia y medicina de
cuidados intensivos publico una serie de recomendaciones para la prevencion vy el

manejo del delirium postoperatorio de los pacientes (41).

En cuanto a las medidas preventivas farmacologicas se encuentra el uso de

la melatonina. En un estudio se sefialé que la administracién de 3 mg de melatonina
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en pacientes de 40 a 80 afios, sin antecedente de alteraciones cognitivas, la noche
anterior a la realizacion de un procedimiento quirdrgico, redujo la incidencia del
delirium postoperatorio, asi como de los niveles de ansiedad y disfuncién cognitiva.
Este efecto parece estar relacionado con la mejora en la calidad del suefio y la
restauracion de ritmos circadianos fisioldgicos, aspectos que suelen estar alterados
en pacientes postoperados, los cuales se encuentran dentro de los pacientes con

mayores incidencias de delirium dentro de los hospitales (43).

Otra intervencion estudiada para la prevencion del delirium postoperatorio es
el uso de la acupuntura. Estudios en modelos animales han demostrado que la
estimulacién con electroacupuntura disminuye el comportamiento postoperatorio
similar al delirium, neuroinflamacién y dolor, sin embargo, son necesarios estudios

clinicos de calidad para su aplicacion clinica (44).

El uso de dexmedetomidina en lugar del propofol como sedante durante la
ventilacion mecanica, ha sido asociado con una menor incidencia de delirium y una
reduccion en la duracion de la estancia en estas unidades. Se sugiere que esto es
debido a que la dexmedetomidina permite un estado de sedacién cooperativa que
favorece la evaluacion neuroldgica del paciente, un aspecto esencial en el manejo
del delirium. Sin embargo, aun es necesaria mayor evidencia para definir con
claridad las pautas optimas de dosificacion y duracion del tratamiento con este

farmaco (38).

Las estatinas son unos inhibidores de la enzima hidroximetilglutaril-CoA
(HMG-CoA) reductasa que han demostrado efectos antiinflamatorios que podrian
tener implicaciones en la prevencion del delirium. Diversos estudios han sefialado
que su administracion en el periodo preoperatorio se asocia con una menor

incidencia de delirium en pacientes adultos mayores sometidos a cirugia cardiaca.

Esta asociacion se atribuye al posible rol de la inflamacién como factor
precipitante del delirium, y al efecto modulador de las estatinas sobre la respuesta
inflamatoria sistémica. No obstante, la evidencia aun es limitada y se requieren

ensayos clinicos controlados adicionales para confirmar estos hallazgos. Por otro
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lado, la ketamina, un antagonista no competitivo del receptor N-metil-D-aspartato
(NMDA), posee propiedades anestésicas, analgésicas, antidepresivas Yy

antiinflamatorias.

Su uso intraoperatorio ha sido asociado con una reduccion significativa en
los niveles de interleucina-6 en el periodo postoperatorio, asi como con una
disminucién en el requerimiento de opioides. Estos efectos sugieren un posible
beneficio en la prevencién del delirium postoperatorio. Sin embargo, se ha reportado
un aumento en la incidencia de alucinaciones y pesadillas por lo que al igual que
con las estatinas, se requiere mayor evidencia para esclarecer su perfil riesgo-

beneficio en el contexto del manejo del delirium (15).

ANTECEDENTES

Los pacientes geriatricos tienden a presentar estancias hospitalarias mas
prolongadas en comparacion con los pacientes mas jovenes, debido a la presencia
de multiples comorbilidades. Entre los factores asociados a una mayor duracion de
la hospitalizacion en esta poblacion se incluyen la fragilidad, la necesidad de
nutricion enteral, y el uso concomitante de cinco o méas farmacos, lo cual también
se ha vinculado con un aumento en la mortalidad y la incidencia de reacciones

adversas a medicamentos.

Otras condiciones frecuentemente relacionadas son la infeccion urinaria y la
neumonia, siendo esta Ultima la infeccion mas comun entre los pacientes geriatricos
hospitalizados. Asimismo, patologias como el cancer, la insuficiencia cardiaca
congestiva y la hipoalbuminemia y niveles elevados de troponinas también se

correlacionan con hospitalizaciones prolongadas (45).

El tiempo de duracion de la estancia hospitalaria se encuentra relacionado
con la calidad de la atencion, organizacion de la institucion y factores clinicos
propios del paciente. No existe un consenso internacional ni mexicano sobre cuando
se considera prolongada una estancia, la cual depende del contexto clinico y

sociodemogréfico.
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En un estudio realizado en Colombia para analizar los factores asociados
con la estancia hospitalaria prolongada en pacientes adultos hospitalizados en UCI
establecio una estancia prolongada aquella mayor a 10 dias (46). Mientras que en
un estudio realizado en Chile para la creacion de un modelo que prediga la estancia
prolongada hospitalaria en adultos mayores con fractura de cadera durante la
pandemia del COVID-19, se establecié aquella 214 dias (47).

En México, en un estudio retrospectivo de los afios 2010 a 2017 realizado en
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, en la capital
del pais, se estudiaron los factores asociados a una estancia hospitalaria
prolongada, la cual se estableci6 como aquella que superaban el percentil 95 de la
duraciéon de estancia hospitalaria en dicha institucién, que correspondia a 234 dias
(48). Mismos hallazgos se encontraron en un estudio realizado en Brasil en donde
el manejo interdisciplinario del servicio de geriatria con el de medicina interna
redujeron los dias de internamiento, favoreciendo el flujo de pacientes en el hospital
y la mejora en la percepcion de la calidad de la atencion por parte de los familiares
(49).

La falta de reconocimiento oportuno de la fase terminal en pacientes mayores
a menudo conduce a hospitalizaciones prolongadas que podrian evitarse, afectando
la calidad de vida de los pacientes y la eficiencia en la utilizacion de recursos
hospitalarios. Ademas, muchos pacientes en fase terminal son sometidos a
intervenciones agresivas e innecesarias que no ofrecen beneficios demostrables y

gue en ocasiones prolongan innecesariamente la vida y sufrimiento del paciente.

En Corea del Sur se encontré un hallazgo alarmante al estudiar la agresividad
de los cuidados en los ultimos dias de los pacientes en el departamento de
urgencias, donde se encontré que los pacientes mayores de 75 afios de edad
recibieron menos cuidados paliativos como el manejo del dolor mediante opioides

en contraposicién con los pacientes mas jovenes (50).

Mismo hallazgo se obtuvo en otro estudio realizado en Estados Unidos en
donde se reportd que los adultos mayores, especialmente los residentes de casas

de cuidados eran sometidos a un mayor numero de procedimientos agresivos (51).
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Es por esto importante la identificacion de los pacientes que se encuentran
en estado terminal debido a una enfermedad avanzada e incurable. La guia de
practica clinica espafola propone valorar de manera multidisciplinaria el pronéstico
clinicamente con la ayuda de la evaluacién de signos y sintomas asociados a
muerte inminente (tabla 5), con la ventaja de su facilidad de evaluacién sin la

necesidad de someter al paciente a procedimientos invasivos.

Existe evidencia de moderada a baja calidad de la presencia de estertores,
apneas, respiracion con movimiento mandibular, cianosis periférica, respiracion de
Cheyne-Stokes y ausencia de pulso radial como caracteristicas con alta
especificidad (81.3-99.2%) pero baja sensibilidad (36-88.7%) para predecir muerte
en 3 dias en pacientes con cancer terminal. En otro analisis se encontraron ocho
signos y sintomas con alta especificidad (>95%): pupilas arreactivas, disminuciéon
de respuesta a estimulos verbales y visuales, inhabilidad para cerrar parpados,
caida de pliegue nasolabial, hiperextension de cuello, quejidos de cuerdas vocales

y sangrado de tubo digestivo superior (52).

En otra revision se identificaron los siguientes signos y sintomas predictores
de muerte inminente: disfagia, pérdida de apetito, incontinencia, oliguria, nauseas,
vomitos, secreciones respiratorias excesivas, episodios de apnea, respiracion de
Cheyne-Stokes, cianosis periférica, ausencia de pulso radial, fatiga, dolor

refractario, confusién, agitacion y delirium terminal (53).

Para disminuir la hospitalizacion innecesariamente prolongada y los
procedimientos invasivos en el paciente geriatrico, se ha demostrado que el manejo
interdisciplinario en colaboracién con el servicio de Geriatria esta asociado con una
reduccion significativa en la duracion de la estancia hospitalaria y una mejor

atencion.

En un estudio realizado en Monterrey, México, se observé que los dias de
hospitalizacion disminuyeron de 13.4 a 5.8 dias en aquellos pacientes que fueron
valorados por el servicio de Geriatria. Ademas, se encontro que la mayoria de los
pacientes con estancia hospitalaria prolongada no fueron interconsultados por dicho

servicio, en comparacion con aquellos que no presentaron una estancia prolongada

19


https://www.zotero.org/google-docs/?RrdGcy
https://www.zotero.org/google-docs/?fow2bT

(84.8% vs. 15.2%). En cuanto a la mortalidad, no se evidenciaron diferencias
significativas entre los pacientes que recibieron atencion geriatrica y aquellos que
no (54).

El delirium terminal es un indicador clinico frecuente de muerte inminente.
Diversos estudios han demostrado que entre el 85% y el 88% de los pacientes en
su ultima semana de vida presentan este sindrome. Otras investigaciones sugieren
que practicamente todos los individuos en los ultimos dias de vida experimentan
algun tipo de delirium, ya sea en su forma hiperactiva, hipoactiva o mixta. La
presencia de delirium en pacientes en fase terminal constituye un importante factor
de estrés tanto para el propio paciente como para sus familiares y el personal de
salud (53).

La aparicibn de delirium en pacientes geriatricos hospitalizados se ha
evidenciado como un factor prondstico asociado a un incremento significativo en la
mortalidad intrahospitalaria y mortalidad a corto plazo tras su egreso. Diversos
estudios han investigado esta relacion, como uno relacionado en México en una
UCI, donde se encontr6 que el delirium es un factor independiente de mortalidad,
especialmente para el hipoactivo, posiblemente explicado por su dificultad
diagnostica (23.8% de mortalidad en el hipoactivo en contra del 10.3% del
hiperactivo) (10). Se estudié también el delirium en pacientes con COVID-19 en los
gue se encontrd que el delirium genera un aumento significativo en la mortalidad en
los pacientes con COVID-19 (46).

El delirium también ha sido identificado como un factor de riesgo para la
prolongacion de la estancia hospitalaria. En dos estudios realizados en pacientes
con COVID-19 ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI) y en unidades
de cuidado intermedio, se observo que la presencia de delirium se asociaba con

una mayor duracion de la hospitalizacion.

En el primer estudio, los pacientes que desarrollaron delirium presentaron
una estancia media de 11,7 dias, en comparacion con 6,7 dias en aquellos que no

lo presentaron (46). En el segundo estudio, los pacientes con delirium prolongaron

20


https://www.zotero.org/google-docs/?gSu5yv
https://www.zotero.org/google-docs/?0l43Wk
https://www.zotero.org/google-docs/?CiXULP
https://www.zotero.org/google-docs/?rVn0dZ
https://www.zotero.org/google-docs/?HSS1oz

su estancia en la UCI de 2 a 5 dias y la estancia hospitalaria total se incremento

de 11 a 13 dias en comparacion con los pacientes sin delirium (55).

Los pacientes que desarrollan delirium durante su estancia hospitalaria
presentan un mayor riesgo de deterioro cognitivo a largo plazo, riesgo que aumenta
proporcionalmente con la duracién del episodio delirante. El delirium asociado a
demencia se ha relacionado con un deterioro funcional significativo, mayor
probabilidad de estancias hospitalarias prolongadas y una disminucion en la calidad
de vida. Diversos estudios han demostrado que el delirium incrementa el riesgo de
mortalidad a largo plazo, prolonga el curso de enfermedades graves y se asocia con

una mayor tasa de reingresos hospitalarios.

En particular, el delirium con agitacion se ha vinculado con una prolongacion
de la ventilacion mecanica y un aumento en la duracion total de la hospitalizacion,

lo que frecuentemente requiere el uso de tratamiento farmacolégico especifico (38).

Ademas, estudios longitudinales han evidenciado que, tras 12 meses de el
alta hospitalaria, los pacientes que presentaron delirium durante su estancia en
unidades de cuidados intensivos (UCI) continuaban con sintomas de deterioro
cognitivo. En adultos mayores de 85 afos, el delirium ha sido identificado como un
predictor robusto del desarrollo de demencia, de la progresién del Alzheimer
preexistente y de cambios estructurales en el cerebro, como la reduccion del

volumen encefalico y la aparicion de lesiones en la sustancia blanca (15).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El delirium es una alteracidon neuropsiquiatrica frecuente en pacientes
geriatricos hospitalizados, caracterizada por un inicio agudo y una fluctuacion en el
estado de conciencia, la atencion y la funcion cognitiva. En el ambito hospitalario,
su incidencia varia segun la poblacién estudiada y el contexto clinico, alcanzando
cifras superiores al 50% en pacientes de edad avanzada con enfermedades
terminales. A pesar de su alta prevalencia, el delirium sigue siendo

subdiagnosticado y, en muchas ocasiones, no se aborda de manera adecuada, lo
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gue puede contribuir a un deterioro acelerado de los pacientes y prolongar su

estancia hospitalaria.

El tiempo de hospitalizacién en pacientes geriatricos es un factor critico tanto
desde el punto de vista clinico como desde una perspectiva econémica y asistencial.
Hospitalizaciones prolongadas aumentan el riesgo de complicaciones, incluyendo
infecciones nosocomiales, desnutricion, Ulceras por presion, pérdida de
funcionalidad y deterioro de la calidad de vida. Ademas, representan una carga
significativa para el sistema de salud, incrementando los costos hospitalarios y
reduciendo la disponibilidad de camas para otros pacientes que requieren atencion

urgente.

En el Hospital Central del Estado de Chihuahua, se ha observado que un
namero significativo de pacientes geriatricos hospitalizados con desenlace fatal
presentan delirium en algn momento de su estancia. Sin embargo, no se ha
realizado un analisis detallado sobre la relacion entre esta condicién y la duracion
de la hospitalizacion en esta poblacidén especifica. Determinar si el delirium influye
en la extension del tiempo de internamiento es fundamental para mejorar la toma
de decisiones clinicas y la gestion hospitalaria, permitiendo el desarrollo de
estrategias de deteccibn y manejo oportunas que reduzcan complicaciones y

optimicen los recursos sanitarios.

Otro aspecto relevante es la identificacion de los signos y sintomas de muerte
inminente en pacientes geriatricos hospitalizados. La presencia de delirium en esta
poblacién puede ser un indicador clave de deterioro terminal, por lo que su estudio
también podria contribuir a mejorar el manejo paliativo en los ultimos dias de vida.
Al comprender la relacion entre delirium, estancia hospitalaria y desenlace fatal, se
pueden disefiar protocolos clinicos que favorezcan una atencion mas integral y

humanizada en pacientes geriatricos con enfermedades avanzadas.
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JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacién es un fendmeno demografico creciente a
nivel mundial y México no es la excepcion. Este acontecimiento es debido
principalmente a la disminucion de la natalidad y el incremento de la esperanza de
vida. Para el afio 2024 se estima que en México habitan 16 millones 457 mil 042
adultos mayores de 60 afios y mas, lo cual equivale al 12.4% de la poblacion total.
En Chihuahua por su parte, habitan 484 mil 210 adultos mayores, que representan
el 12.1% de la poblacion en el estado. Se proyecta que la proporcion de adultos
mayores respecto a la poblacion total continie incrementando en los siguientes
afos, lo que conlleva a una mayor demanda de servicios de salud enfocados a las

necesidades de este grupo poblacional (56) (envejecimiento demografico).

Dentro del ambito hospitalario, la atencién de adultos mayores que se
encuentran en una condicion terminal es una situacion frecuente que requiere
enfoques complejos clinicos y éticos. Debido a esta necesidad, el articulo 166 bis
de la Ley General de Salud para los cuidados paliativos de los enfermos terminales
establece que todos los pacientes en situacion terminal tienen el derecho a recibir
una atencion médica integral y el manejo paliativo de sus sintomas sin prolongar
innecesariamente la vida y evitar los tratamientos agresivos innecesarios para que

vivan sus ultimos dias con la mayor dignidad y bienestar posibles (57).

Entre las condiciones prevalentes en los adultos mayores hospitalizados se
encuentra el delirium, una alteracion neuropsiquiatrica que en México afecta al 15-
20% de los adultos mayores en general y hasta el 38.3% de la poblacion
hospitalizada, alcanzando en estos ultimos una mortalidad del 34% (12) asi como
una evolucion clinica desfavorable e incremento en el tiempo de estancia
hospitalaria (58). Sin embargo, el impacto del delirium en pacientes geriatricos con
desenlace fatal en un contexto hospitalario ain no ha sido ampliamente estudiado
en México, lo que resalta la necesidad de generar evidencia local sobre su relacion
con el tiempo de hospitalizacion para mejorar la atencion médica de este grupo

vulnerable.

23


https://www.zotero.org/google-docs/?z8us3x
https://www.zotero.org/google-docs/?hxa6kg
https://www.zotero.org/google-docs/?R0Fll9
https://www.zotero.org/google-docs/?1hSHvI

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe relacion entre la aparicion de delirium y el tiempo de estancia
hospitalaria en pacientes geriatricos hospitalizados con desenlace fatal en el
Hospital Central del Estado de Chihuahua durante marzo de 2023 hasta mayo de
20257

HIPOTESIS

Hipotesis nula: No existe una asociacion significativa entre la aparicion de
delirium y el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes geriatricos hospitalizados
con desenlace fatal en el Hospital Central del Estado de Chihuahua.

Hipotesis alterna: Existe una asociacion significativa entre la aparicion de
delirium y el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes geriatricos hospitalizados
con desenlace fatal en el Hospital Central del Estado de Chihuahua.

OBJETIVOS
Objetivo principal:

Determinar asociacion entre la apariciéon del delirium en relacion con el
tiempo de estancia hospitalaria en pacientes geriatricos hospitalizados con
desenlace fatal en el Hospital Central del Estado de Chihuahua durante agosto de

2023 a mayo 2025, con el fin de identificar su impacto en la evolucion clinica.
Objetivos especificos

1. Cuantificar la incidencia de delirium en pacientes geriatricos hospitalizados
con desenlace fatal hospitalizados en el Hospital Central del Estado de
Chihuahua durante agosto de 2023 a mayo de 2025.

2. Analizar la relacion entre la presencia de delirium y el tiempo de estancia
hospitalaria, identificando posibles diferencias entre pacientes geriatricos
hospitalizados con desenlace fatal con y sin delirium.

3. Evaluar la asociacion entre la aparicion de delirium y la mortalidad
hospitalaria en pacientes geriatricos hospitalizados con desenlace fatal.
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4. Determinar la prevalencia entre los signos y sintomas de muerte inminente
en los pacientes geriatricos hospitalizados con desenlace fatal en el Hospital
Central del Estado de Chihuahua.

5. Identificar los signos y sintomas que predicen el fallecimiento de los
pacientes geriatricos hospitalizados con desenlace fatal en el Hospital
Central del Estado de Chihuahua.

MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio
Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo.
Poblacion de estudio

La poblacién de estudio estara conformada por pacientes geriatricos (= 70
afos) con pluripatologia, en el Hospital Central del Estado de Chihuahua durante

el periodo de estudio.
Lugar de realizacion

El estudio se realizara en el Hospital Central del Estado de Chihuahua.
Criterios de inclusién
-Adultos de 70 afios o mas de edad a cargo del equipo de geriatria.
-Expedientes clinicos completos.

-Expedientes de pacientes con evaluacion clinica documentada para delirium

mediante escalas validadas.
-Expedientes de pacientes que tuvieron desenlace fatal durante su hospitalizacion.
Criterios de exclusion

-Expedientes de pacientes que cuenten con enfermedades psiquiatricas
preexistentes que puedan interferir en la evaluacion del delirium (como

esquizofrenia o trastorno bipolar avanzado).
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-Pacientes con demencia severa diagnosticada previamente que imposibilite la

diferenciacion del delirium.

-Pacientes con alteraciones neuroldgicas graves preexistentes (ejemplo: coma,

enfermedad cerebrovascular avanzada no relacionada con la enfermedad terminal).
-Pacientes sin registros médicos completos o con datos insuficientes para el
analisis.

Criterios de eliminacion

- Pacientes que, tras su inclusién en el estudio, presenten pérdida significativa de

datos clave (por ejemplo, registros incompletos del tiempo de estancia).

- Casos en los que se detecte un error en el diagndstico inicial que invalide su

inclusion.

- Pacientes cuyos registros clinicos presenten inconsistencias significativas que

impidan evaluar la relacion entre delirium y los desenlaces estudiados.

Tamafo de muestra

El calculo de muestra se realiz6 empleando el programa Epi Info version
7.2.7.0 con una incidencia del 30% en México, y estableciendo un margen de error
del 5%, estimandose que se requieren 94 pacientes para delimitar la validez

estadistica de este estudio.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Variable

Definicién

operacional

Indicadores

Escala de medicion

Variable independiente

Desenlace fatal Estado final del 1 = Fallecimiento con | Nominal
paciente al egreso delirium
hospitalario. 0 = Fallecimiento sin
delirium
Variable dependiente
Delirium Alteracion aguda y 1 = Presente Nominal
fluctuante del estado | O = Ausente

mental
diagnosticada
mediante escala
CAM (Confusion
Assessment
Method).

Estancia hospitalaria

NUmero de dias

Dias de estancia

Ordinal (Cuantitativa

desde el ingreso hospitalaria Continua)
hasta el egreso o
fallecimiento del
paciente

Terceras variables

Dolor refractario Dolor severo que no |1 = Presente Nominal
responde a 0 = Ausente

tratamiento
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convencional en

cuidados paliativos.

Hiporexia Disminucion del 1 = Presente Nominal
apetito o ingesta 0 = Ausente

inadecuada de

alimentos.

Respiracion estertorosa Presencia de ruidos |1 = Presente Nominal
respiratorios 0 = Ausente
anormales

indicativos de

deterioro terminal.

Lucidez terminal Episodio de mejoria | 1 = Presente Nominal
cognitiva transitoria | 0 = Ausente
en la fase final de la

vida.

ANALISIS ESTADISTICO

Andlisis descriptivo

Se realizara un analisis descriptivo para definir el nUmero de pacientes de
sexo femenino y masculino, edad, los diagnésticos de ingreso, comorbilidades,
signos, sintomas y numero de dias de hospitalizacién con medidas de tendencia

central y dispersion.
Analisis comparativo

Se compararan las diferencias en los dias de hospitalizacién entre pacientes

cony sin delirium a través de la prueba T para muestras independientes.
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Andlisis correlacional

Se analizard la correlacion de la presencia de delirium en los pacientes

hospitalizados con desenlace fatal y los dias de estancia hospitalaria.

RECURSOS ECONOMICOS

Humanos

e Dra. Gabriela Manjarrez Loya

e Médico Especialista en Geriatria: Dr. Yuri Guzman Lara
e Meédico Especialista en Geriatria: Dr. José Ignacio de Jesus Méndez

Aguirre
Fisicos
e Archivo clinico de pacientes del HCE

e Expediente Electrénico del HCE
e Consultorio médico

Recurso Costo
Sueldo mensual de Médico General (2 meses) $36,000 MXN
Laptop $24,000 MXN
Impresora $2,200 MXN
Papeleria $700 MXN
Software SPSS $2,000 MXN
Total $64,900 MXN
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se llevara a cabo de acuerdo con las normativas éticas y de
privacidad de la informacion médica. Se obtendran las autorizaciones pertinentes
del comité de ética del hospital, garantizando en todo momento la confidencialidad
de los datos de las pacientes, a través del uso exclusivo de la informacion por parte

del investigador.

La metodologia empleada permitird una comprension profunda de la relacion
entre los signos y sintomas que presentan los pacientes geriatricos con desenlace
fatal y sus dias de estancia hospitalaria, ofreciendo informacion valiosa para la
practica clinica, como la identificacion oportuna de la etapa terminal, lo que
contribuye a evitar el encarnizamiento terapéutico y facilita la implementacion de
cuidados adecuados. Asi mismo, proporciona a los familiares herramientas que les
permiten tomar decisiones informadas y brindar acompafiamiento y consuelo

durante este proceso.

El proyecto sera presentado al Comité de Etica en Investigacién (CEI) del
Hospital Central de Estado de Chihuahua para su evaluacion, y se llevara a cabo
una vez que se obtenga su aprobacién. Los documentos y resultados seran
almacenados y protegidos tanto en formato fisico como digital bajo la

responsabilidad del investigador.

Este proyecto de investigacion se llevara a cabo en cumplimiento con el
decreto N° 379/008 del MSP, el cual tiene como objetivo apoyar la investigacion con
seres humanos, garantizando la preservacién de la dignidad y los derechos
humanos de las personas involucradas. Asimismo, se ajustara a lo establecido en
la Ley N° 18.331 de Proteccion de Datos Personales del estado de Chihuahua
LXV/EXLEY/0368/2017 VII P.E., que establece el derecho legitimo de los
participantes en un proyecto de investigacion a que sus datos personales sean
protegidos. La ley también estipula que se deben implementar medidas para
asegurar que todas las personas involucradas puedan ejercer sus derechos de

acceso, rectificacion, cancelacion y portabilidad de sus datos personales.
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En este sentido, se garantizara el cumplimiento de las condiciones de
seguridad y confidencialidad, de manera que personas ajenas a la investigacién no
tengan acceso a la informacion, la cual permanecera bajo la custodia del archivo y
expediente clinico del Hospital Central. Para llevar a cabo este estudio, sera
presentado al Comité de Etica en Investigacion del Hospital Central del Estado de
Chihuahua para su aprobacion, tras lo cual se procedera con la extraccion de datos

y la realizacion del analisis estadistico.
METODOLOGIA OPERACIONAL

Los datos que se emplearan seran obtenidos del expediente clinico de los
pacientes admitidos en el Hospital Central del Estado atendidos por el servicio de
geriatria y con desenlace fatal durante su estancia hospitalaria. Los datos que seran
capturados se describen a continuacion: nombre del paciente, fecha de ingreso,
edad, sexo, estatus de institucionalizacion, diagnésticos de ingreso, comorbilidades
(diabetes mellitus tipo Il, hipertension arterial sistémica, infarto agudo al miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva, accidente cerebrovascular, enfermedades
tiroideas, cancer, nefropatia, hepatopatia, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica) signos y sintomas (delirium, dolor refractario, hiporexia, estertores, lucidez
terminal) y dias de estancia hospitalaria, los cuales seran capturados en una hoja
de célculo de Excel.

Los nombres de los pacientes seran eliminados al introducir la totalidad de
datos, y la informacién contenida en esta base de datos sera utilizada
exclusivamente por el investigador, con fines académicos y cientificos. Se
garantizara en todo momento la confidencialidad de los datos, resguardando la
identidad y privacidad de los participantes conforme a los principios éticos de
investigacion. Posteriormente se codificara la base de datos para su posterior

analisis en el programa SPSS v26.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre 2025
2025

Revision
bibliografica

Pregunta de
investigacion y
determinacion
de objetivos e
hipétesis

Determinar
plan de
analisis

Redaccién de
marco tedrico

Redaccion de
antecedentes y
justificacion

Recoleccion de
datos

Analisis
estadistico

Discusion de
resultados

Conclusion del
estudio
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RESULTADOS

En el estudio se analizé una muestra de 94 pacientes con una edad promedio
de 82 afios (x6.16), donde el 44.7% eran hombres. La estancia hospitalaria media
fue de 7.57 dias (£7.26). El delirium estuvo presente en el 51.1% de los casos, lo
que indica una alta prevalencia de este sindrome en la poblacién estudiada. Entre
las comorbilidades mas frecuentes se encontraron la hipertension arterial (55.3%),
la deshidratacion (68.1%), la hiporexia (61.7%) y el deterioro cognitivo (31.9%).
Estas condiciones podrian estar asociadas a un mayor riesgo de desarrollar
delirium, dada su alta frecuencia en los pacientes afectados.

Al comparar a los pacientes con y sin delirium, no se observaron diferencias
significativas en la duracion de la estancia hospitalaria (con delirium: 7.77 + 8.18
dias; sin delirium: 7.37 £ 6.25 dias; p = 0.790). Tampoco se encontraron
asociaciones significativas entre el delirium y variables como el sexo (p = 0.153), la
diabetes mellitus (p = 0.143), la hipertension arterial (p = 0.140), la insuficiencia
cardiaca congestiva (p = 0.194), las enfermedades tiroideas (p = 0.524), el cancer
(p = 0.759), la nefropatia (p = 0.436) o la hepatopatia (p = 0.489). Sin embargo, se
detectd una asociacion significativa entre el antecedente de infarto agudo de
miocardio (IAM) y una menor presencia de delirium (p = 0.007), lo que sugiere que

este grupo de pacientes podria tener un perfil clinico diferente.

Por otro lado, el dolor intratable mostro una tendencia hacia una menor
frecuencia de delirium (p = 0.05), aunque este resultado bordea el umbral de
significancia estadistica. Este hallazgo podria indicar que el manejo adecuado del
dolor o la presencia de dolor crénico influyen en la aparicion del delirium, aunque se
requieren mas estudios para confirmar esta relacion. En cuanto a otras
caracteristicas clinicas, como los estertores (36.2%), la cianosis (28.7%) y el
afilamiento de la nariz (24.5%) no se present6 una relacién significativa por lo que

no se reportaron en las tablas.
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1.Estadistica descriptiva de las caracteristicas generales de los pacientes

Edad, X SD 82 afos + 6.16
Dias de estancia hospitalaria 7.57+£7.26
Hombres, n % 42 (44.7)
Delirium n % 48 (51.1)
Diabetes Mellitus n % 27 (28.7)
Hipertension arterial n % 52 (55.3)
IAM n % 10 (10.6)
ICC n % 10 (10.6)
EVC n % 16 (17)
Tiroides n % 11 (11.7)
Céncern % 12 (12.8)
Nefropatia n % 7(7.4)
Hepatopatia n % 1(1.2)
EPOC n % 13 (13.8)
Institucionalizado n % 7(7.4)
Deterioro cognitivo n % 30 (31.9)
Demencia n % 14 (14.9)
Deshidratacion n % 64 (68.1)
Hiporexia n % 58 (61.7)
Estertores n % 34 (36.2)
Dolor intratable n % 15 (16)
Delirium n % 59 (62.8)
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Lucidez terminal n % 9 (9.6)
Cianosis n % 27 (28.7)
Afilamiento de nariz n % 23 (24.5)

Figura 1. Media de pacientes con delirium: 7.77 + 8.18, pacientes sin delirium

7.37+6.25 p=.790.

DIAS HOSPITALIZACION

INGRESO CON DELIRIUM?

o Media (IC 95%)
0 Mediana
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Tabla 1. Relacidon entre comorbilidades y aparicién de delirium en pacientes

Con delirum Sin delirium p
Sexo
Masculino 18 (42.9) 24 (57.1) 153
Femenino 30 (57.7) 22 (42.3)
Diabetes Mellitus
Con antecedente 17 (63) 10 (37) 143
Sin antecedente 31 (46.3) 36 (53.7)
IAM
Con antecedente 1 (10) 9 (90) .007
Sin antecedente 47 (56) 37 (44)
Hipertension
arterial sistémica
Con antecedente 23 (44.2) 29 (55.8) .140
Sin antecedente 25 (59.5) 17 (40.5)
Insuficiencia
cardiaca
congestiva
Con antecedente 3 (30) 7 (70) 194
Sin antecedente 45 (53.6) 39 (46.4)
Distiroidismo
Con antecedente 7 (63.6) 4 (36.4) 524
Sin antecedente 41(49.4) 42 (50.6)
Céncer
Con antecedente 7 (58.3) 5(41.7) .759
Sin antecedente 41 (50) 41 (50)
Nefropatia
Con antecedente 5(71.4) 2 (28.6) 489
Sin antecedente 43(49.4) 44 (50.6)
Hepatopatia
Con antecedente 0 (0) 1 (100) 489
Sin antecedente 48 (5.6) 45 (48.4)
Dolor intratable
Con antecedente 4 (26.7) 11 (73.3) .05
Sin antecedente 44 (55.7) 35 (44.3)




DISCUSION

En esta cohorte retrospectiva de 94 pacientes geriatricos con desenlace fatal,
la prevalencia de delirium fue alta (51.1%) y la estancia media global fue de 7.57
dias; no se observaron diferencias en la duracion de hospitalizacion entre quienes

presentaron delirium y quienes no (7.77 vs. 7.37 dias; p = 0.790)

Esta frecuencia se sitia en el rango superior de lo descrito para pacientes
mayores hospitalizados, particularmente en contextos de fragilidad avanzada y

enfermedad terminal, donde la prevalencia puede superar el 40-50%.(59)

El hallazgo de ausencia de asociacion entre delirium y estancia contrasta con
multiples series que vinculan el deliium con méas dias de hospitalizacion,
complicaciones y mortalidad, especialmente cuando se utiliza cribado sistematico
(p. ej., 4ATICAM) y seguimiento seriado (60,61)En nuestro estudio, varias
cuestiones metodoldgicas pueden explicar la discrepancia: (1) la inclusion exclusiva
de pacientes con desenlace fatal introduce un potente competing risk (la muerte
acorta artificialmente la estancia y puede atenuar diferencias); (2) el tamafo
muestral (n=94) reduce potencia para estimar efectos modestos; (3) la naturaleza
retrospectiva y la posible infradetencién de delirium hipoactivo (el subtipo mas

frecuente en geriatria) pueden sesgar a la baja la asociacion con la estancia

En el analisis de comorbilidades, no hubo asociaciones significativas con
variables clasicas (diabetes, hipertension, insuficiencia cardiaca, cancer,
nefropatia), pero llamé la atencién una asociacién entre antecedente de infarto

agudo de miocardio y menor presencia de delirium (p = 0.007)

Este resultado es contraintuitivo y probablemente refleja confusion residual:
diferencias en trayectorias clinicas (p. €j., fallecimientos mas precoces por causas
cardiovasculares que limitan la ventana para manifestar o documentar delirium),
sesgo de informacion (prioridad asistencial en eventos cardiovasculares agudos
frente a cribado cognitivo sistematico) o numeros pequefios (solo 10 casos con
IAM). Debe interpretarse como hip6tesis generadora y no como efecto protector. El
dolor intratable mostré tendencia a menor frecuencia de delirium (p=0.05).
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Més que un efecto bioldgico directo, esto podria ser un marcador de mayor
monitorizacion y protocolos de analgesia/sedacion estructurados (p. €j.,
componentes del ABCDEF bundle: manejo del dolor, sedacion ligera, movilizacion
y participacion familiar), intervenciones que se asocian a menos delirium en UCI y
salas médicas segun meta-analisis recientes. (62) Alternativamente, puede existir
sesgo de clasificacion (priorizacion de sintomas fisicos sobre cognitivos en fases
terminales) o confusion por prescripcion (p. ej., uso de alfa-2 agonistas u opioides

que modulan la expresioén clinica del delirium).

A la luz de la evidencia contemporanea, el abordaje del delirium en adultos
mayores debe priorizar estrategias no farmacoldgicas multimodales (reorientacion,
higiene del suefio, correccién de deshidratacién/hiporexia, movilizacion temprana,
dispositivos sensoriales) que han demostrado reducir incidencia y duracién del
sindrome en pacientes no UCI y criticos, con calidad de evidencia moderada a
alta.(63)

En cuanto al tratamiento farmacolégico, los antipsicéticos no han mostrado
beneficio consistente en la resolucion del delirium ni en desenlaces duros en UCI
(NEJM 2022), por lo que su uso debe reservarse a agitacion peligrosa o sufrimiento

refractario, minimizando dosis y duracién (64)

El papel de melatonina/ramelte6n como prevencién es prometedor pero
heterogéneo; un meta-analisis de 2025 sugiere reduccién de delirium postoperatorio
y hospitalario con bajo perfil de efectos adversos, aunque con variabilidad entre
regimenes y poblaciones (se recomienda adaptacion local y evaluacién de costo-
beneficio) (65)

En términos de diagnoéstico, la implementacion rutinaria de herramientas
breves validadas en espafiol (p. €j., 4AT-ES y CAM/CAM-ICU) mejora la deteccion,
se asocia a mayor reconocimiento temprano y, en estudios poblacionales, a peores
desenlaces cuando el cribado es positivo (mayor mortalidad y mas dias de
estancia).(66,67)
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Dado que en nuestra serie el deliium no se asoci6 con estancia,
estandarizar un protocolo de cribado (4AT al ingreso y diario; CAM para
confirmacién), junto con un bundle de prevencion/tratamiento, probablemente
incrementaria la sensibilidad diagndéstica y permitiria medir de forma mas precisa su

impacto local.

CONCLUSION

Para concluir, nuestros datos confirman una carga sustancial de delirium en
geriatria avanzada y refuerzan la necesidad de protocolizar la deteccion y el manejo
no farmacologico. Aun cuando en esta cohorte no se evidencid aumento de
estancia, la literatura internacional sostiene su impacto adverso en multiples
desenlaces; por ello, la implementacién de bundles y cribado estandarizado es una
prioridad asistencial y de calidad de atencion.
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ANEXOS

Tabla I. Factores de riesgo del delirium.

Factores predisponentes

Factores precipitantes

-Edad mayor de 75 afios

-Deterioro cognitivo

-Antecedente de 1 0 mas episodios de delirium
-Demencia

-Fragilidad

-Trastorno de la marcha

-Deficiencias  neurosensoriales  visuales o
auditivas

-Depresion

-Ansiedad

-Enfermedad cerebrovascular

-Enfermedad hepatica

-Enfermedad renal crénica

-Enfermedad de Parkinson

-Enfermedad terminal

-Antecedente de cirugia reciente

-Antecedente de coma

-Diabetes

-Anemias

-Falta de apoyo familiar

-Estancia hospitalaria prolongada
-Polifarmacia

-Infecciones

-Fiebre

-Deshidratacion

-Alteraciones hidroelectroliticas
-Malnutricién

-Inmovilizacion

-Confinamiento

-Dolor

-Ventilacion mecanica

-Hipoxia

-Transfusiones sanguineas

-Aumento de creatinina, nitrégeno ureico
sanguineo o bilirrubina

-Traumatismo al momento de ingreso
-Cirugia al momento de ingreso
-Alteraciones del suefio

-Situaciones estresantes

-Consumo de farmacos: AINES, opioides,
antibidticos, antivirales, antiepilépticos,
antidepresivos, sedantes, relajantes
musculares, antiarritmicos, betabloqueadores,
diuréticos, corticosteroides, anticolinérgicos,

agonistas de la dopamina, hipoglucemiantes.
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Tabla 2. Clasificacion DSM-V del sindrome confusional debido a etiologias

multiples (cédigo 293.0)

A. Una alteracion de la atencién (p. ej., capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar

la atencion) y la conciencia (orientacién reducida al entorno).

B. La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias), constituye un
cambio respecto a la atencion y conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del
dia.

C. Una alteracién cognitiva adicional (p. ej., déficit de memoria, de orientacién, de lenguaje, de la
capacidad visoespacial o de la percepcion).

D. Las alteraciones de los Criterios A 'y C no se explican mejor por otra alteracion neurocognitiva
preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un nivel de estimulacion

extremadamente reducido, como seria el coma.

E. En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen evidencias de que la
alteracion es una consecuencia fisioldgica directa de otra afeccion médica, una intoxicacién o una
abstinencia por una sustancia (p. €j., debida a un consumo de drogas o a un medicamento), una

exposicidén a una toxina o se debe a multiples etiologias.

Especificar si:
Agudo: Dura unas horas o dias

Persistente: Dura semanas 0 meses

Especificar si:

Hiperactivo: El individuo tiene un nivel hiperactivo de actividad psicomotora que puede ir

acompafado de humor labil, agitacion o rechazo a cooperar con su asistencia meédica.
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Hipoactivo: El individuo tiene un nivel hipoactivo de actividad psicomotora que puede ir

acompafado de lentitud y aletargamiento proximos al estupor.

Nivel de actividad mixto: El individuo tiene un nivel normal de actividad psicomotora aunque la

atencion y la percepcion estén alteradas. También incluye de individuos cuyo nivel de actividad

fluctia rapidamente.

Tabla 3. Método de Evaluacién de Confusion (CAM)

Caracteristicas necesarias

Comienzo agudo y evolucion fluctuante

Respuestas positivas a las siguientes
preguntas:

-¢ El paciente ha cambiado el estado mental
abruptamente comparado con su estado basal?
-¢ El comportamiento anormal fluctda durante el
dia?

Falta de atencion

Respuesta positiva a lo siguiente:
-¢ El paciente ha tenido dificultad para enfocar la
atencion?

Se requiere una de las siguientes caracteristicas

Pensamiento desorganizado

Respuesta positiva a lo siguiente:
-¢,El pensamiento del paciente es
desorganizado o incoherente?

Nivel de conciencia alterado

Se muestra por cualquier respuesta que no sea
«alerta» a la siguiente pregunta: «En general,
¢como calificaria el nivel de conciencia de este
paciente?

-Normal = alerta

-Hiperalertas = vigilantes

-Somnoliento, facil de despertar = letargico
-Dificil de despertar = estupor

-No despierta = coma

Para el diagnostico se requiere la presencia de las primeras dos caracteristicas y alguna de las

segundas dos caracteristicas.
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Tabla 4. Criterios de herramienta 4AT para el cribado de delirium

1.- Nivel de conciencia. En caso de encontrarse dormido el paciente, intentar despertarlo.

Normal (alerta pero no agitado) 0 puntos
Somnolencia <10 segundos tras despertar, 0 puntos
luego normal

Claramente anormal 4 puntos

2.- AMT4. Preguntarle por su edad, fecha de nacimiento, nombre del lugar y afio actual

Sin errores 0 puntos
1 error 1 punto
2 0 mas errores / imposible de evaluar 2 puntos

3.- Atencion. Pedirle al paciente que diga los meses del afio en orden inverso, empezando por
diciembre. Se puede ayudar a la comprension inicial preguntandole el mes anterior a diciembre

Logra decir 7 0 mas meses correctamente 0 puntos
Logra decir menos de 7 meses / se niega a 1 punto
comenzar

Imposible de evaluar (malestar, somnolencia) | 2 puntos

4.- Cambio agudo o curso fluctuante. Presenta cambio significativo o fluctuacion en nivel de
conciencia, cognicién u otra funcidbn mental (ejemplo: paranoia, alucinaciones) durante las

Gltimas 2 semanas

No

0 puntos

Si

4 puntos

4 0 mas: posible delirium
1-3: posible deterioro cognitivo
0: delirium o deterioro cognitivo poco probables

49




Tabla 5. Signos y sintomas asociados con muerte inminente

Alteraciones cardiovasculares

Alteraciones respiratorias

-Hipotension
-Oliguria

-Lividez

-Respiracion estertorosa
-Respiracion de Cheyne-Stokes
-Apneas

-Disnea

-Respiracion con movimiento mandibular

Alteraciones fisicas

Alteraciones neuroldgicas

-Debilidad marcada y progresiva
-Incapacidad de cerrar 0jos
-Anorexia

-Disfagia

-Incontinencia o retencién urinaria

-Somnolencia
-Coma

-Delirium con agitacion

Alteraciones psicosociales

Cambios en la experiencia espiritual

-Aislamiento

-Cambios en el estado de animo
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6. Carta de aceptacion de protocolo de investigacion.

DE CHIHUAHUA

R GOBIERNO o o
E\\ DEL ESTADO I EECS%ELADMA I ::;;Eg{tjﬂmmunulm MedIChthOhUO &*

Oficio No. Cl/17/06/2025
Asunto: Dictamen de revision de protocolo
Chihuahua, Chih. A 17 de junio 2025

Dra. Gabriela Manjarrez Loya

Por medio de la presente me permito informarle que el protocolo:
"Relacién entre la aparicién de delirium y el tiempo de estancia
hospitalaria en pacientes geridtricos con desenlace fatal en el Hospital
Central del Estado de Chihuahua (2023-2025)” con numero de registro
Cl1/0082/2025, ha sido revisado y aprobado, por el comité de investigacién del

hospital central del estado.

Se le recuerda que para concluir su tramite deberd presentar los resultados y
conclusiones de su investigacidn en el informe final, a este comité.

Atentamente

Dr. Raul Eduardo Ramitez Gutiérrez

Coordinador del Comité iinvestigacién

Calle Tercera No. 604,

Col. Centro, Chihuahua, Chih.

s AR i i i ; . Teléfono (614) 429-3300 Ext.
2025, Aho del Bicentenario de la Primera Constitucién del Estado de Chihuahua”

www.chihuahua.gob.mx/

secretariadesalud
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