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RESUMEN
IMSS HGR No. 1 2024. El delirium es un sindrome, de etiologia compleja y a

menudo de varios factores, que culmina en un estado confusional agudo sugestivos
al nivel de conciencia y deterioro de funciones cognitivas. Se evaluaré los factores
de riesgo precipitantes y predisponentes que se relacionan fuertemente con el
delirium. Se realizé calculo de muestra en base a una poblacion (N) de 384 personas
mayores de 60 afios que ingresaron al servicio de urgencias durante el periodo
comprendido entre el 01 de enero del 2022 al 30 de octubre del 2023, esto se calculd
esperando una proporcién del 45%, con un error de 5% y un nivel de confianza del
95, con un poder de muestra del 80%. Disefio: estudio retrospectivo. Se cuenta con
un total de muestra fue de 384 pacientes (100 %), de esta muestra en base a los
criterios diagndstico del DSM-V se obtuvo que hubo un porcentaje del 30% que
tuvieron delirium, es decir 115 pacientes. La hipoxemia con un OR de 3.35, estado
de choque de 2.48, HAS de 1.80 y polifarmacia del 4.40 se encontré gque estos
factores de riesgo presentaron una significancia estadistica importante, con un
intervalo de confianza del 95% y un valor de p menor de 0.05.

A través del analisis estadistico se evidenci6 que los pacientes con delirium
presentaban una mayor frecuencia de hipoxemia, alteraciones hemodinamicas y

comorbilidades debilitantes en comparacion con aquellos sin delirium.

Palabras clave: estado confusional agudo, hipoxia, estado de choque, polifarmacia,

hipertension.



ABSTRACT
IMSS HGR No. 1 2024 Delirium is a syndrome, with a complex etiology and often

multiple factors, which culminates in an acute confusional state suggestive of
impaired consciousness and deterioration of cognitive functions. The precipitating
and predisposing risk factors that are strongly related to delirium will be evaluated.
A sample calculation was performed based on a A sample calculation was performed
based on a population (N) of 384 people over the age of 60 who were admitted to
the emergency department during the period from January 1, 2022, to October 30,
2023. This was calculated expecting a proportion of 45%, with an error of 5% and a
confidence level of 95%, with a sample power of 80%. Design: retrospective study.
The total sample size was 384 patients (100%). Based on the diagnostic criteria of
the DSM-V, 30% of this sample, orll5 patients, were found to have delirium.
Hypoxemia with an OR of 3.35, shock with 2.48, SAH with 1.80, and polypharmacy
with 4.40 were found to be risk factors with significant statistical significance, with a
confidence interval of 95% and a p-value of less than 0.05. Statistical analysis
showed that patients with delirium had a higher frequency of hypoxemia,
hemodynamic alterations, and debilitating comorbidities compared to those without

delirium.

Keywords: acute confusional state, hypoxia, shock, polypharmacy, hypertension
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1. MARCO TEORICO.

El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico caracterizado por alteracion aguda y
fluctuante de la conciencia, atencion y funciones cognitivas. Se asocia
frecuentemente a mdltiples términos diagnésticos histéricos como sindrome

confusional agudo o encefalopatia metabdlica. (1)

El DSM-V/5, lo define como un "Cambio agudo o fluctuacion en la atencion y la
conciencia que se asocia con alteraciones adicionales en la cognicion, asi como la

desorientacion™. (1).

El delirium se caracteriza por una alteracion aguda principalmente del estado de
conciencia, de la atencién al medio y del deterioro en otros dominios de la funcion

cognitiva. (2,3)

El origen nos lleva al latin donde nos menciona una referencia hacia este término
como “fuera de si” donde los pacientes por lo regular se muestran desorientados,
ya con algunos problemas en cuanto a la memoria y con un estado de conciencia

cambiante. (4).

A finales del siglo XVIII, James Sims, hizo publico un articulo en base al Delirium,
haciendo notar la diferencia que existia entre este y la locura, estableciéndolo en
dos variantes el hipo activo y el hiperactivo. Cabe mencionar que esta fue la primera
vez en que se le dio tal importancia al Delirium sin confundirsele con la Psicosis o
alguna otra enfermedad. En la siguiente tabla se puede visualizar el desarrollo

histérico de esta patologia:

Tabla 1. Desarrollo histérico del delirium.

Concepto Autor.

Idiotisme acquis Pinel (1809)

Démence aique Esquirol (1814)

Stupidite (delirium agudo) Georget (1820)

Confusion alucinatoria aguda Meynert (1868)

Delirio oniroide Magnan (1874)
Enajenacién mental aguda Norman (1890)

Confusion mental primitiva Chaslin (1892)

Delirio onirico (confuso-onirico). Regis (1906)




Bonhoeffer (1907)
Engel y Romano (1956)
Lipowski (1967).

Reaccién exdgena aguda.
Delirium

(5)

Esta patologia tiene un inicio subito, (horas y dias), su evolucion puede ser breve y
fluctuante, con reversibilidad de la enfermedad si se detecta en tiempo y forma,

eliminando el factor causal de la misma. (6).

El delirium es una complicacion frecuente y compleja en los adultos mayores, que
puede llegar a condicionar la dependencia a otros familiares, asi como aumentar la

morbilidad y mortalidad.

Y que, a consecuencia de un padecimiento médico, por uso o ausencia de farmacos,

y/o algun evento quirargico mayor desarrolla el estado de delirium.

Se conoce desde la historia antigua de relatos de Hipdcrates y Celso (450 y 81 DC),
siendo conceptualizado de forma mas organizada, por la psiquiatria moderna de Z.

Lipowski, y su incorporacién del tema al DSM-III. (7)
Subtipos.

Se han descrito la existencia de subtipos psicomotores, como lo es el delirium
hipoactivo, en el que predomina la apatia, y la baja actividad motora con el entorno;
el delirium hiperactivo, donde aqui ya encontramos sintomas de agitacion fisica y
de conducta en distintos grados. Y esta el trastorno o subtipo mixto, que es una

mezcla de los dos mencionados previamente. (7, 8, 9)

Tabla 2. Tipos de Delirium.

Caracteristica

Hiperactivo

Hipoactivo.

Tipo. Hiperalerta, agitado. Hipoalerta, letargia.

Sintomas. Alucinaciones, delirios, Somnoliento, decaido,
agitacién psicomotriz. bradipsiquico.

Causas. Sindromes de abstinencia, | Encefalopatias metabdlicas,

uso de esteroides.

intoxicacion por
benzodiacepinas,
deshidratacion.
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Fisiopatologia. Metabolismo cerebral Disminucién del
Elevado o normal, EEG metabolismo cerebral, EEG:
normal o rapido. enlentecimiento difuso.
Disminucién de la actividad | Sobreestimulacién de los
Gabaergica. sistemas GABA.

(1)

Pacientes sin alteracion motora o aquellos hiperactivos puros corresponden a una

proporcion menor de los casos. (9,10)
Epidemiologia.

En cuestion epidemioldgicas, el delirium tiene una prevalencia en la poblacion
general de 0.4%, aproximadamente, respectivamente en adultos de edad igual o
mayor a los 18 afios de edad, aumentando a 1.1 % en los mayores de 55 afios de
edad. (11)

Hablando de la incidencia en la poblacion general se trata del 10-25%
aproximadamente, marcando en una incidencia alta en adultos mayores (10-40%),
y del 52-88% comun en etapa terminal, y la incidencia durante su hospitalizacion
dependera mucho de la edad, paciente y lugar, ya que es frecuente que esto se vea
afectado por varios factores en cuestiéon de iluminacion del departamento del
hospital, en el servicio de urgencias es mayor la incidencia por cuestiones de que
este area muchas veces se encuentran en lugares poco iluminados por el exterior,
y eso influye mucho en la alteracion del ciclo suefio- vigilia, lo cual es un factor o

desencadenante muy importante para esta patologia. (11,12)

El riesgo de delirium se puede evaluar con la presencia de factores

predisponentes y precipitantes. (12)
Factores precipitantes.

Estos factores precipitantes son algunos como: Dolor, Infecciones, dispositivos
invasivos, inmovilidad, anormalidades metabdlicas, transfusiones de sangre, uso de
opioides, polifarmacia, sepsis, admisidon médica, ventilacion mecanica mas de 96

horas, convulsiones. (13,14,15)



Factores predisponentes.

Los factores predisponentes son algunos como: edad avanzada, demencia
vascular, bajo nivel educacional, fragilidad, alteraciones visuales o auditivas,
depresion, abuso de alcohol, desnutricién, consumes de medicamentos, historia

previa de delirium. (8)

Estos factores actlian a través de mecanismos neuro patogeénicos, del todo no bien
conocidos, como lo es la disminucion del metabolismo oxidativo cerebral, la
respuesta neuroendocrinolégica ante situaciones de estrés, y la liberacion de

citoquina pro inflamatorias. (15,16)

En relacion a los factores de riesgo que condiciona esta enfermedad, se han

encontrado o descrito mas de treinta.

Su clasificacion es practica y sencilla dividiendolos en dos grupos:
Predisponentes. (No modificables).

Precipitantes. (También conocidos como gatillantes, disparadores o modificables).

Tabla No. 3 Factores de riesgo para de delirium.

Factor de riesgo. Accion a determinar. Como tratarlo.

Drogas. Considerar el mecanismo de | Disminuir la dosis,

inicio de una nueva
droga/medicamento; aumento
de dosis, interacciones,
medicamentos de venta libre,

uso de alcohol.

descontinuar la droga
0 medicamento,
medicamento menos

psicoactivo.

Desequilibrios

hidroelectroliticos.

Evaluar y tratar.

Deshidratacion, tratar
desequilibrios del
sodio, anormalidades

de la tiroides.

Falta de medicamento.

Evaluar los sintomas de

abstinencia de sedantes de

Evaluar y tratar el
dolor mal controlado,
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accion larga, asi como el
alcohol y medicamento para el

insomnio.

usar medidas locales,
asi como regimenes
de tratamiento que
minimicen el uso de

opioides.

Infecciones.

Evaluar y tratar.

Infecciones de vias
urinarias, vias
respiratorias y de
tejidos blandos.

Entrada de los sentidos | Abordar cuestiones con la|Uso de antejos,
reducida. entrada de sentidos como la | cirugia, uso de
vision y la audicion. dispositivos para la

audicion.
Desordenes Neuro infecciones, | Busqueda sugestiva
intracraneales. hemorragia, infartos | de nuevos hallazgos
cerebrales. neurologicos focales.

Desordenes urinarias y/o

fecales.

Tratar la retencion aguda de

orina.

Tratar la des

impactacion fecal.

del

miocardio o pulmonares.

Enfermedades

Evaluar y tratar el Infarto

agudo al miocardio, arritmias,
falla cardiaca, hipotension,

anemia severa.

Enfermedad
pulmonar obstructiva
cronica, y la
insuficiencia
respiratoria hipoxica

y/o hipercapnia.

(15,16)

Poniendo un ejemplo, no es igual que llegue al servicio de urgencias una paciente
con demencia moderada de 85 afos de edad, con discapacidad visual y fragilidad
documentada, es probable, que una condicibn médica de baja severidad desarrolle

el delirium, como lo es una infeccién de vias urinarias leves.
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Sin embargo, un paciente adulto mayor, relativamente joven de 66 afios de edad,
activo cognitivamente y funcional, desarrolle subitamente delirium, requiere un
factor precipitante mayor como un proceso infeccioso severo que desarrolle un
estado de choque séptico y por consecuentemente afecte la ventana neurologica
del paciente. Como se ve en este caso no se requirid de un factor predisponente
para desarrollar el estado de delirium, Unicamente con un factor precipitante severo

fue suficiente para el desarrollo del delirium. (17,18)

Relacionando la aparicion del delirium durante una estancia hospitalaria, se han
asociado una serie de situaciones adversas a corto y largo plazo para el paciente,
lo que, si a eso le agregamos su alta incidencia en las distintas estancias
hospitalarias, da cuenta de la relevancia de esta condicion médica, y por qué estan

importante estudiarlas a fondo.

Las consecuencias o efectos adversos de aquellos pacientes que han desarrollado
delirium se relaciona fuertemente a mayora estadia hospitalaria, mayores costos,

entre otras cosas. (19)

La presencia de deliium en un adulto mayor hospitalizado representa un
significativo riesgo de deterioro funcional, cognitivo y calidad de vida a largo plazo.
(20)

Fisiopatologia.

Si bien es cierto esta fisiopatologia es poco conocida, y mas que nada se trata de
diversas teorias que la conforman como lo son alteraciones metabdlicas tal como la
glucosa y el sodio, dias de ventilacion mecanica, alteraciones de la distribucion del
oxigeno como la hipoxia asociada a problemas cardiopulmonares o a un estado de
sepsis o estado de choque, bien fundamentadas y por las cual es importante hacer

un recordatorio de las mismas.

El delirium es el resultado de la interaccion de un estado neurobiolégico previo
vulnerable y uno o mas factores desencadenantes o precipitantes. O bien pueden

estar de forma aislada. (21)
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De igual forma estos procesos pueden interactuar entre si produciendo una
disfuncién cerebral que afecta a estructuras especificas de la corteza cerebral

encargadas de mantener el nivel de conciencia y la atencion. (22)

Principales factores precipitantes como los son alteraciones de la glucosa,
principalmente el poco aporte de este nutriente (hipoglicemia) para las neuronas
condiciona poca produccion de ATP, la alteracién en el consumo y aporte oxigeno
a nivel celular también condicionara una mala interaccion entre las células
neuronales, la teoria de los neurotransmisores y teoria inflamatoria son de las que

hablaremos en este protocolo de investigacion.

El delirium es una patologia bastante comudn, en pacientes hospitalizados, sobre
todo adultos mayores, que en pocas ocasiones es identificado o tratado de manera
oportuna, lo que genera un aumento en la morbilidad y mortalidad, estancia
hospitalaria prolongada, mayor dependencia; asi como aumento en los costos de
salud, agotamiento o colapso en la red de apoyo familiar, y riesgos de
institucionalizacion, al ser potencialmente prevenible y tratable, es importante
reconocer los factores de riesgo precipitantes y/o predisponentes, asi como su
tratamiento. (21,22,23).

Teoria de la deprivacion de oxigeno.

Esta disminucion del metabolismo oxidativo en el cerebro provocara una alteracion
en la funcion normales de las células cerebrales, para la transmision de distintos
neurotransmisores. Esta misma hipoxia cerebral ocasionara una disminucion en la

produccion de acetil colina. (21)
Teoria de los neurotransmisores.

Dos alteraciones neuroguimicas sumamente importante hablaremos aqui, lo que es

la disminucion del acetil colina y el exceso de la actividad dopaminérgica. (22)

Otros neurotransmisores se involucran como lo son la serotonina, histamina, GABA

o glutamato.
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Acetilcolina.

Acetilcolina: su déficit, es el mas frecuente de los neurotransmisores en esta
patologia. la activacién, ciclo suefio vigilia, la atencion, el aprendizaje y la memoria,
se veran muy influenciados por lo que la accion de la acetilcolina, al interactuar con

cierto tipo de receptores neuronales nicotinicos y muscarinicos. (23)

Farmacos que tengan cierta o mucha actividad anticolinérgica pueden ser
generadores de delirium, asi como algunas toxinas. Ejemplo de esto, la atropina
(alterando la funcién del receptor). Otros medicamentos o farmacos: furosemida,

digoxina, teofilina, Warfarina, nifedipino, cimetidina, ranitidina y prednisolona.

Deficiencias como de la tiamina, la hipoxia e hipoglicemia actian reduciendo la
acetilcolina, por su via metabdlica respectivamente, que alteraran el ciclo del &cido
citrico, que provee Acetil coa, precursor de la sintesis para la formacion de

acetilcolina.

La actividad de esta enzima es predictora del delirium, se ha observado como esta
actividad es superior en pacientes confusos de manera aguda, y por obvias razones

disminuye cuando el delirium se resuelve. (23)
Dopamina.

Dopamina: este neurotransmisor es fundamental en el mantenimiento de funciones
cerebrales como la atencion, el aprendizaje en serie, el pensamiento, percepcion y

control de ciertos movimientos.

Amplia interaccion con la acetilcolina. La estimulacion del receptor D2, produce
disminucién de la liberacion de acetilcolina y aumento en la produccién de

dopamina.

Lo que deduce que el bloqueo de los receptores D2 por neurolépticos no solo
bloquea los receptores dopamina, aunado a eso aumenta la produccion y liberacién

de acetilcolina.

La hipoxia incrementa la dopamina al impedir su recaptacion, disminuye la sintesis

de acetilcolina.
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El exceso de este neurotransmisor (dopamina), explica la sintomatologia psicética
o el delirium hiperactivo, presente en el delirium. (21, 22)

Serotonina: influye en la regulacién de la vigilia, atencion y ritmo circadiano. Tanto
el incremento como el descenso de los niveles de serotonina cerebral pueden

producir delirium.

En cuadros sépticos o infecciosos, en el sindrome serotoninérgico, y la
encefalopatia hepética, la serotonina cerebral se encuentra aumentada. En otras
situaciones gque se pueden tomar como factores de riesgo como la privacion del

alcohol, los niveles de este neurotransmisor estaran disminuidos.

Histamina: misma condicién que la serotonina que tanto excesos como disminucion
de esta, produciran delirium. Agonistas del receptor de esta, tienen capacidad de

producir delirium y alteracion cognitiva. (22)

GABA: podemos decir que es el principal neurotransmisor con funcion inhibitoria.
Receptores de este neurotransmisor tienen lugar para la union con
benzodiacepinas, asi como otro lugar para medicamentos como las
benzodiacepinas. Lo que potencia el efecto inhibidor del GABA sobre las células

neuronales.

Niveles de amonio en exceso en contexto de la encefalopatia hepatica, contribuyen
a aumentar niveles como lo son para el GABA. (21, 22)

Teoria inflamatoria.

El estrés fisico, consecuencia del dolor intenso que puede presentar un paciente,
asi como la hipovolemia por perdida sanguinea y el dafio tisular, estimulan
secrecion de células proinflamatorias como las interleucinas a nivel periférico y
central, lo que producen modificaciones en la permeabilidad de la llamada barrera
hematoencefalica, y por consecuente ocasionara alteraciones en la produccion y

liberacion de neurotransmisores. (21,22)

El delirium como ya se menciond anteriormente es un sindrome multifactorial. Asi

en el paciente hospitalizado o en el paciente que recién ingresa al servicio de
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urgencias ocurre lo que le llamamos los factores predisponentes y factores

precipitantes.

Algunos de estos factores predisponentes y/o precipitantes seran muy importantes
o claves en el desarrollo de esta patologia.

Incluso la propia hospitalizacion es uno de ellos y aqui influira sus dias de estancias
y las condiciones dentro del departamento donde se encuentre el paciente, como lo

es el servicio de urgencias o emergencias medicas.

Otros factores lo son la edad, el déficit cognitivo previamente del paciente, ciertos

farmacos, déficits sensoriales, la comorbilidad y la deshidratacion.

Hablando de los factores precipitantes o desencadenantes, lo mas frecuentes con
las infecciones, procesos sépticos o0 el estado de choque séptico en si.
Administracion de ciertos farmacos o la privacion de estos pueden ser causa del
delirium, por motivos ya explicados previamente. (21,22)

Sin que falte factores como dolor intenso (incluso el pre o postquirdrgico), trastornos
hidroelectroliticos (hipo o hipernatremias severas), iatrogenia consecuencia de la
hospitalizacion en si y sus restricciones que tiene el paciente, como no ver la luz del
dia, poca movilizacidbn en su propia cama, o incluso una vez ya con delirium
hiperactivo, que se malamente se inmoviliza con fijacion, puede exacerbar en vez

de ayudar al paciente o la paciente con delirium. (21,22)
Clinica.

Algo que caracteriza al delirium es la oscilacion de la sintomatologia a lo largo del
dia, yendo desde un fallo minimo hasta la dificultad de ser activado, y al estupor.
Durante periodos nocturnos suele ser mas agresivo, y en ocasiones puede solo

presentarse de noche.

Un paciente con delirium su clinica puede variar, pero siempre ira de menos a mas,
iniciara con ser reversible, de corta duracién e irse acompafiado de alteraciones del
ciclo del suefo-vigilia, del comportamiento psicomotor y de las emociones en si.

Posterior a esto se produce un déficit de atencion, trastornos en la memoria, que se
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acompafiaran con cuadros de desorientacion, y el pensamiento suele ser

incoherente y desorganizado. (24)

Las alteraciones de la percepcién serdn bastante frecuentes, y de lo mas

caracteristico de la enfermedad.

Periodos de somnolencia diurna e insomnio nocturno, como parte de la alteracion

del ciclo del sueiio vigilia.

Y como signo extremo, el trastorno psicomotor que varia desde periodos de

irritabilidad muy sutil hasta disforia o euforia. (25)

Esta alteracion del aparato psicomotor permite clasificar al estado de delirium en

hiperactivo, hipoactivo y mixto.

El primer paso en el manejo del delirium es el diagnostico agudo, después de este,
pacientes requieren una compleja evaluacion para causas reversibles, todos los

factores corregibles que contribuyan al delirium se deben documentar.

El delirium se diagnostica clinicamente e incluso con método de exclusion, es decir,

cuando ya se haya descartado otra patologia neurolégica. (25)
Diagnostico.
DSM V:

A.- Alteracion de la conciencia, con disminucién de la capacidad para centrar,

mantener o dirigir la atencion.

B.- Cambio en las funciones cognoscitivas, como, por ejemplo, déficit de memoria,
desorientacion, alteracion del lenguaje. Que no se explicar por demencia previa o

en desarrollo.

C.- La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo, horas o dias, y tiende

a fluctuar a lo largo del dia.

D.- Demostracion a traveés de la historia, de la exploracion fisica, y laboratorios de
gue esta alteracion es un efecto o consecuencia fisiologica directa de una

enfermedad médica. (24).
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Tres de cuatro criterios hacen el diagnostico.

Habiendo otra escala de como la CAM escala, en sus siglas traducidas al espafiol

se refiere a Método de apoyo confusional. Donde hace 4 interrogantes:
1.- Inicio agudo Yy curso fluctuante.

2.- Desatencion.

3.- Pensamiento desorganizado.

4.- Alteracion del nivel de consciencia.

La escala CAM es una escala facil de usar, rapida, de los métodos con mayor
sensibilidad y especificad como herramienta diagnostica. Sensibilidad del 93% vy
especificad del 89%. (24).

En relacién al diagnostico de delirium, lo ideal que se realizara mediante una
entrevista formal con psiquiatria, donde se explora los diagnésticos de DSM-V.
Aunque el instrumento o herramienta diagnosticada mas empleado en investigacion

se lo dan al Confusion Assesnment Mental (CAM). (24)

Teniendo dos criterios mayores y dos menores, y necesitando para el diagnéstico

dos mayores y uno menor.
Diagnosticos diferenciales.

Como en toda patologia hay diagndsticos diferenciales a los cuales hay que tomar
en cuenta, principalmente hay dos de ellos como lo son la demencia y el Alzheimer,

a continuacion, se presenta una tabla con distinciones:

DELIRIUM. DEMENCIA. ALZHEIMER.
Comienza repentinamente y | Se desarrolla lentamente, y no | Afeccion progresiva.
causa alucinaciones. causa alucinaciones. Se ven afectados primero
Ocurre durante una estancia | -Pérdida de memoria. partes como:
hospitalaria, o después de una | -Uso del lenguaje. -Pensamiento.
cirugia. -La personalidad. -Memoria.
-Pensar con claridad. - Lenguaje.
(25)

12



 CIENCIAS BIDMEDICAS

Tratamiento.
El delirium se debe de manejar de manera inicial de forma no farmacoldégico.

En caso de ser necesario para seguridad del paciente, se usan dosis bajas de
antipsicoticos de alta potencia usualmente se usan de eleccion. Tratamiento
siempre se debe dirigir hacia comportamientos especificos, y suspender lo mas

pronto posible.

Distintas modalidades de intervenciones, como consultas geriatricas reducen la

incidencia, severidad y duracion del delirium. (26)
El tratamiento farmacoldgico en el delirium se usa en ciertas circunstancias:

Agitacién o agresividad (delirio hiperactivo); que pongan en riesgo la integridad
fisica del propio paciente, otros pacientes o del equipo de salud.

Agitacion severa que ponga en peligro la aplicacion o mantenimiento de

tratamientos especificos, un ejemplo de estos lo son:
1.- Ventilacibn mecanica invasiva o no invasiva.
2.-Marcapasos temporal endovenoso o transcutaneo.
3.-Balon de contra pulsacion aoértico.

Ya teniendo la respuesta farmacoldgica necesaria, se debe mantener la dosis
efectiva por un periodo de 48-72 horas, disminuyendo después la dosis y suspender

lo méas pronto posible estos medicamentos.

Se tiene que mencionar que los anti psicoticos y benzodiacepinas no se

recomiendan en el delirium hipo activo.
Medicamentos sugeridos lo son como:
Haloperidol, 0.5-1 mg en dosis oral, intramuscular o intravenosa.

Otras opciones lo son: olanzapina, quetiapina, risperidona. (27, 28, 29).
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El delirium es una complicacién frecuente y compleja en los adultos mayores, que
puede llegar a condicionar la dependencia a otros familiares, asi como aumentar la

morbilidad y mortalidad.

Y que, a consecuencia de un padecimiento médico, por uso o ausencia de farmacos,

y/o algun evento quirargico mayor desarrolla el estado de delirium.

Lo que hace tan importante el interés en reducir su impacto mediante estrategias de
prevencion y manejo, que estudios como este nos ayudarian bastante una vez que
se hayan identificado cuales son los mas frecuentes en cada institucion hospitalaria,
en este caso del HGR No.1 IMSS. Chihuahua, Chihuahua.

El delirium es una alteraciéon aguda del estado de conciencia y la funcién cognitiva
gue afecta principalmente a adultos mayores hospitalizados. Se ha identificado que
diversos factores predisponentes y precipitantes pueden contribuir a su desarrollo,
incluyendo condiciones metabdlicas, el uso de ciertos farmacos y patologias
neuroldgicas subyacentes (Hosseini & Liebeskind, 2018) (30).

Uno de los factores més relevantes en la aparicion del delirium es la isquemia
cerebral. El uso de técnicas de neuroimagen ha permitido profundizar en la
fisiopatologia de este trastorno, identificando alteraciones en la perfusion cerebral y
la conectividad neuronal que pueden predisponer a estados de confusion aguda en

pacientes hospitalizados (Hosseini & Liebeskind, 2018) (30).

El tratamiento del delirium se ha enfocado en el manejo de sus sintomas y la
reduccion de su impacto clinico. Dentro de las estrategias farmacoldgicas, el
haloperidol y la risperidona han sido ampliamente utilizados para controlar la
agitacion y los sintomas psicéticos asociados con el delirium hiperactivo. Sin
embargo, su uso debe ser evaluado con precaucion debido a los efectos adversos
gue pueden inducir, como la prolongacién del intervalo QT y el riesgo de eventos

cerebrovasculares en adultos mayores (Boettger et al., 2011) (31).

Ademas, en casos seleccionados, se pueden utilizar otros antipsicéticos atipicos
como olanzapina, quetiapina y aripiprazol, los cuales presentan menor riesgo de

efectos extrapiramidales y pueden ser una opcidn en pacientes con enfermedad de
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Parkinson o demencia con cuerpos de Lewy (31). En situaciones de delirium
hipoactivo, el uso de farmacos debe ser cauteloso, ya que estos pacientes pueden

beneficiarse mas de estrategias no farmacologicas.

Los factores de riesgo preoperatorios también juegan un papel clave en el desarrollo
del delirium postoperatorio. Se ha identificado que los pacientes con deterioro
cognitivo previo, polifarmacia y enfermedades metabdlicas tienen una mayor
probabilidad de desarrollar delirium tras procedimientos quirdrgicos. La optimizacion
del estado preoperatorio y la minimizacion del uso de farmacos depresores del
sistema nervioso central son estrategias recomendadas para reducir esta

complicacion (32).

En el contexto de la demencia, el delirium representa un desafio clinico significativo.
Los pacientes con deterioro cognitivo previo presentan una mayor susceptibilidad a
la disrupcion del equilibrio neuroquimico y metabdlico, lo que agrava su prondstico
funcional y aumenta la mortalidad. La evaluacion temprana mediante escalas
clinicas y la implementacion de estrategias no farmacoldgicas pueden mejorar la

evolucion de estos pacientes (Ramamurthy & Scharre, 2022) (33).
Tratamiento Médico del Delirium

El tratamiento del delirium debe ser multimodal, combinando estrategias
farmacoldgicas y no farmacolégicas para optimizar la recuperacion del paciente y

prevenir complicaciones.
1. Estrategias no farmacolégicas

« Reorientacion cognitiva: Interaccion frecuente con el paciente, recordandole
la fecha, lugar y situacién clinica.

o Correccion de déficits sensoriales: Uso de gafas y audifonos en pacientes
con deterioro visual o auditivo.

o Optimizacion del suefio: Regulacion del ciclo suefio-vigilia con exposicion a
la luz natural durante el dia y reduccion de ruidos en la noche.

e Movilizacién temprana: Evitar la inmovilizacion prolongada para reducir el

riesgo de complicaciones como trombosis y neumonia.
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e Control del dolor: Manejo adecuado del dolor con paracetamol o AINEsS,
evitando opioides si es posible.

2. Tratamiento farmacologico

El uso de farmacos en el delirium debe ser individualizado y dirigido a sintomas

especificos:
Antipsicaoticos:

Haloperidol (0.5-2 mg cada 6-8 horas, oral o intravenoso) es el tratamiento de

eleccion en delirium hiperactivo con agitacidon severa.

Risperidona (0.5-1 mg/dia) y quetiapina (12.5-50 mg/dia) son opciones en pacientes

con riesgo de efectos extrapiramidales.

Olanzapina (2.5-5 mg/dia) puede utilizarse en pacientes con contraindicacion para

haloperidol.
Benzodiacepinas:

Lorazepam (0.5-1 mg cada 6-12 horas) esta indicado solo en delirium por

abstinencia de alcohol o benzodiacepinas.

No se recomienda su uso rutinario, ya que pueden prolongar la duracién del delirium

y aumentar el riesgo de sedacidon excesiva.
Agentes colinérgicos:

La rivastigmina y el donepezilo han sido investigados para prevenir el delirium en

pacientes con demencia, pero su evidencia es limitada.

Finalmente, el abordaje del delirium debe incluir una estrategia multidisciplinaria que
tenga como objetivo la identificacion oportuna y el manejo de sus factores
desencadenantes, llamese precipitantes o0 predisponentes. La hidratacion
adecuada, la optimizacion de los niveles metabdlicos y el ajuste de la medicacion

son medidas esenciales para prevenir la progresion del cuadro. [34].
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2. ANTECEDENTES.

El delirium ha sido descrito desde tiempos antiguos. Hipocrates lo relacionaba con
estados febriles, y Celso lo documentd como un trastorno transitorio del
pensamiento en pacientes con enfermedades agudas. A finales del siglo XVIIl,
James Sims diferencié el delirium de la locura, identificando subtipos hipoactivos e
hiperactivos, lo que marcé el inicio de su estudio sistematico en la medicina moderna
(1,3).

En el contexto hospitalario, este sindrome neuropsiquiatrico ha cobrado especial
relevancia debido a su alta frecuencia y su impacto clinico. Investigaciones
internacionales han reportado que entre el 10 y el 50 % de los adultos mayores
hospitalizados presentan delirium, alcanzando cifras de hasta 80 % en pacientes
criticos o sometidos a cirugias mayores (2,4). Se reconoce que la edad avanzada,
la demencia, la fragilidad y la polifarmacia actian como factores predisponentes,
mientras que la hipoxia, el estado de choque, las alteraciones hidroelectroliticas y
las infecciones graves fungen como precipitantes del cuadro (21).

En América Latina y particularmente en México, los estudios muestran prevalencias
similares. Un trabajo realizado en San Luis Potosi documenté una prevalencia de
45.1 % de delirium en pacientes adultos mayores atendidos en urgencias, mientras
gue la Revista Médica del IMSS report6 cifras de 43.8 % en poblacion hospitalaria
geriatrica, destacando la fuerte asociacién con la polifarmacia, las infecciones y la
demencia (40,41). Estos hallazgos coinciden con revisiones internacionales que
subrayan la importancia de la deteccion temprana y la prevencion del delirium en
entornos hospitalarios de alta demanda (31).

A pesar de la evidencia, el delirium contintia siendo una condicién subdiagnosticada
en los servicios de urgencias, donde la sobrecarga asistencial, la ausencia de
protocolos estandarizados y la similitud clinica con demencia o depresion dificultan
su reconocimiento oportuno (33). Factores ambientales propios de esta area, como
el ruido, la iluminacién inadecuada y la hospitalizacion prolongada, incrementan el
riesgo de desarrollar delirium en pacientes vulnerables (34).

En Meéxico, la mayoria de los estudios se han enfocado en unidades de

hospitalizacion general o de cuidados intensivos. Existen pocos reportes que
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aborden de manera especifica los factores de riesgo en pacientes mayores de 60
afios atendidos en urgencias, a pesar de que este grupo etario constituye una
proporcion creciente de la demanda en estos servicios. Esta laguna de conocimiento
justifica la necesidad de investigaciones locales que permitan identificar los factores
de riesgo mas relevantes en el entorno de urgencias y establecer estrategias de
prevencion y manejo dirigidas a la poblacion geriatrica.

A pesar de los avances en la comprension del delirium y de la evidencia nacional e
internacional que demuestra su alta prevalencia en adultos mayores hospitalizados,
persiste un vacio en el conocimiento respecto a los factores de riesgo especificos
en el contexto de los servicios de urgencias en México. Este entorno, caracterizado
por la sobrecarga asistencial, la hospitalizacion prolongada y las condiciones
ambientales adversas, puede incrementar significativamente la vulnerabilidad de los
pacientes geriatricos al delirium. Por ello, resulta fundamental llevar a cabo estudios
locales que permitan identificar los factores predisponentes y precipitantes mas
relevantes en esta poblacién, con el fin de orientar intervenciones preventivas y

mejorar la calidad de la atencion en los servicios de urgencias.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico agudo caracterizado por una alteraciéon
de la conciencia, la atencion y la funcion cognitiva, con un curso fluctuante y una
etiologia multifactorial (31). Se ha documentado que su incidencia es
particularmente elevada en adultos mayores hospitalizados, especialmente en los
servicios de urgencias y unidades de cuidados intensivos, donde se estima que
entre el 10 % y el 50 % de los pacientes de edad avanzada pueden desarrollarlo
durante su estancia (32,33).

Este trastorno se asocia con un aumento de la morbilidad, estancia hospitalaria
prolongada, deterioro funcional posterior, institucionalizacion y mortalidad, lo que lo
convierte en una condicion clinica de gran relevancia en el ambito de la medicina

de urgencias (33,34). La identificacion de los factores de riesgo que predisponen y
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precipitan el delirium es crucial para su prevencion y manejo oportuno. Estudios
previos han sefialado que factores predisponentes como la edad avanzada, el
deterioro cognitivo previo, la multimorbilidad y el uso de ciertos farmacos pueden
aumentar la vulnerabilidad del paciente, mientras que factores precipitantes como
infecciones, desequilibrios metabdlicos, deshidratacion, cirugia y hospitalizacién
prolongada pueden desencadenar el episodio delirante (31,34).

A pesar de la creciente evidencia sobre el delirium en adultos mayores, aun existen
vacios en el conocimiento sobre cuales son los factores de riesgo mas frecuentes
en el contexto especifico de los servicios de urgencias, donde las condiciones
clinicas y ambientales pueden influir de manera significativa en su desarrollo. La
falta de estrategias eficaces para la identificacion temprana y el manejo adecuado
del delirium en estos pacientes contribuye al sub diagndstico y a una mayor carga

asistencial (33).

Por lo tanto, es fundamental realizar un estudio que permita identificar los factores
de riesgo mas frecuentes para el desarrollo de delirium en pacientes mayores de 60
afios ingresados en urgencias. Esto facilitara la implementacion de medidas
preventivas y terapéuticas basadas en la evidencia, mejorando asi la calidad de la

atencién y el pronéstico de los pacientes en este entorno hospitalario.

Este planteamiento del problema se fue desarrollando desde que se inicid la
residencia médica cuando se expuso sobre el tema del delirium y se analizé que no
solo es una urgencia neurolégica, también es una urgencia psiquiatrica y geriatrica,

por tanto, la pregunta de investigacion es la siguiente:

¢,Cudles son los Factores de riesgo para presentar delirium en pacientes

mayores de 60 afios en urgencias del Hospital General Regional No. 1?
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4. JUSTIFICACION.

El delirium es una alteracion aguda del estado mental caracterizada por un deterioro
en la atencidn, la conciencia y la funcién cognitiva, con fluctuaciones a lo largo del
dia. Es un sindrome clinico frecuente en adultos mayores de 60 afos,
especialmente en aquellos hospitalizados en servicios de urgencias y unidades de
cuidados intensivos. Su presencia se asocia con un aumento significativo de la

morbilidad, la estancia hospitalaria, el riesgo de institucionalizacion y la mortalidad.

La identificacién temprana de los factores de riesgo para el desarrollo de delirium
en pacientes mayores es fundamental para implementar estrategias de prevencion,
reducir complicaciones y optimizar el manejo en los servicios de urgencias. Diversos
estudios han identificado factores predisponentes, como la edad avanzada, el
deterioro cognitivo previo, la multimorbilidad y el uso de farmacos psicotropicos, asi
como factores precipitantes, como infecciones, deshidratacion, alteraciones
metabdlicas, inmovilizacion y hospitalizacion prolongada. Sin embargo, la evidencia
especifica sobre los factores de riesgo mas frecuentes en el contexto de los

servicios de urgencias es aun limitada.

Este estudio busca aportar informacién actualizada y contextualizada sobre los
factores de riesgo mas relevantes en nuestra poblacién hospitalaria, lo que permitira
mejorar la deteccion precoz del delirium y desarrollar protocolos de intervencion
dirigidos a los grupos de mayor vulnerabilidad. Ademas, al conocer los factores
predisponentes y precipitantes mas frecuentes, sera posible optimizar el uso de
recursos hospitalarios, reducir el impacto del delirium en los pacientes y mejorar la

calidad de la atencién en urgencias.

Dado que el delirium es una condicion potencialmente prevenible en muchos casos,
este estudio contribuira a la generacion de estrategias basadas en la evidencia para
minimizar su aparicion, mejorando asi la seguridad y prondstico de los pacientes

mayores en el entorno hospitalario.
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5. HIPOTESIS.
Hipotesis de investigacion:
= Los factores de riesgo precipitantes son los principales causantes para el
desarrollo de delirium en adultos mayores 60 afos el servicio de urgencias.
Hipdtesis Nula:
Los factores de riesgo precipitantes no son los principales causantes para el

desarrollo de delirium en adultos mayores 60 afos el servicio de urgencias.

6. OBJETIVOS.

Objetivo General:

e |dentificar los factores de riesgo para presentar delirium en pacientes

mayores de 60 afios en urgencias del HGR No.1.
Objetivos Especificos:

e Comparar la frecuencia de presentacion que hay entre los factores de riesgo
precipitantes y predisponentes en aquellos pacientes que desarrollan
delirium en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No.1 en
un periodo de 12 meses

= Conocer la patologia de ingreso mas frecuente asociada a la presencia de
delirium en pacientes mayores de 60 afios en el servicio de urgencias del
Hospital General Regional No.1.

= |dentificar los antecedentes personales asociados a la presencia del delirium
en los pacientes mayores de 60 afios en el servicio de urgencias del Hospital

General Regional No.1.
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7. MATERIAL Y METODOS.

Disefo y tipo de estudio:

Analitico, transversal.

Universo del estudio:

Personas que ingresen al servicio de urgencias del HGR No. 1 mayores de 60 afios,
independiente de su causa, pero su constante es el delirium.

Lugar donde se desarrollara el estudio:

Hospital general regional No. 1, chihuahua, chihuahua.

Periodo del estudio:

Se realizard en un periodo de 2 meses tomando en cuenta una base de datos del
afo del 2023 del nimero de pacientes registrados en el servicio de urgencias que

acuden con delirium.

8. ANALISIS ESTADISTICO.
Estadistica descriptiva: Para el caso de las variables cuantitativas se determinara
el promedio y desviacion estandar (DE) y para el caso de las variables cualitativas
se describiran con frecuencias (nUmeros o porcentajes).
Estadisticainferencial: Para identificar si hay diferencias en pacientes con delirium
con relacion a las variables cualitativas se aplicara de la prueba de T de student o
de Mann-Whitney segun sea el caso para muestras independientes y la prueba de
Chi2 para las variables cualitativas, considerando un valor de p menor de 0.05 como
estadisticamente significativo.
Para determinar la fuerza de asociacion entre variables dicotomicas y la presencia
de la variable independiente se determinara la razon de momios con intervalo de
confianza del 95. considerando un valor de p menor de 0.05 como estadisticamente
significativo.
Por udltimo, se realizard el andlisis de regresion logistica ingresando aquellas
variables que en el analisis univariado hayan tenido un valor de p menos de 0.05

gue conceptualmente sean relevantes para el analisis.
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Se utilizara el programa estadistico SPSS para llevar a cabo el andlisis estadistico

de los datos.

9. RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.
RECURSOS HUMANOS:
Tesista
- Nombre: Luis Armando Salazar Robles.
- Tareas: Persona encargada de haber realizado el trabajo de investigacion.
Investigador Responsable

- Nombre: Jaime Ivan Ruiz Cereceres.

- Tareas: Persona encargada de supervisar en todo momento todo avance
realizado por el tesista.

RECURSOS MATERIALES:

- Instalaciones del Hospital General Regional No. 1.

- Computadora.

- Impresora.

- Articulos de oficina.

RECURSOS FINANCIEROS:

- No se requieren recursos adicionales para llevar a cabo esta investigacion ya
gue se realizara con base en informacion contenida mediante expediente
clinico electronico.

- Los requeridos seran costeados por el tesista, consistiendo en computadora
para redaccion y analisis estadistico, impresora y tinta de impresion.

FACTIBILIDAD:

- El proyecto cumple con las consideraciones éticas, clinicas y metodoldgicas
para llevar a cabo esta investigacion.

- El tesista conto con la asesoria de especialistas en el tema.

- Se cuenta con expedientes electrénicos de pacientes candidatos potenciales

para la inclusion de la investigacion.
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- No se alteraran ni se modificaran las politicas de salud o de atencién
institucional, asi se mismo se solicitara la aprobacion del HGR No. 1.

10. CONSIDERACIONES ETICAS.
Los aspectos éticos de la presente investigacion se han establecido en los
lineamientos y principios generales que el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, dando cumplimiento a los articulos 13y
14 (fraccion I, 11, 1, 1V, V, VII, VIII) del TITULO SEGUNDO correspondiente a los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. De acuerdo con el articulo
17 de este mismo titulo, el presente trabajo de investigacion es una investigacion
analitica transversal que contempla visualizacion del expediente electronico o digital
con equipo de cdmputo, por lo que se considera una Investigacion sin Riesgo. De
acuerdo con el articulo 23 de este mismo titulo, y de acuerdo con los criterios para
la elaboracién de protocolos de investigacion del IMSS y dando cumplimiento a lo
considerado por la Comision de Etica y las Guias de Buena Practica Clinica, se
incluye la cara de excepcion de consentimiento informado por escrito.
Por otra parte, también sienta las bases en los principios basicos de la Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, respetandose los principios de
beneficencia, no maleficencia, justicia, respeto y autonomia.
Para garantizar la confidencialidad de la informacion, se mantendra discrecion en el
manejo de la informacion y el anonimato de los pacientes. Para la captura de la
informacion en bases de datos se utilizara un folio asignado para cada paciente con
el fin de evitar capturar el nombre del paciente.
Se envid este protocolo al Comité Local de Investigacion y Etica en Salud del

Instituto Mexicano del Seguro Social para su evaluacion.
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11. METODOLOGIA OPERACIONAL.
11.1 Tamarfio De La Muestra

Célculo de tamafo de muestra

B ZQP{I — P)
d?

Tt

Donde:

e n =Tamafo de muestra requerido.

e Z=Valor de Z segun el nivel de confianza (Ej.: 1.96 para 95% de confianza)

o P =Proporcién esperada del evento en la poblacion (50%)

e d = Precision o margen de error deseado (Ej.: 0.05)
Sustituyendo los valores:
N: (1.96)2 (0.45) (0.70)

-------------------------- =384

(0.05)2
Se realizé calculo de muestra en base a una poblacion (N) de 384 personas mayores
de 60 afios que ingresaron al servicio de urgencias durante el periodo comprendido
entre el 01 de enero del 2022 al 30 de octubre del 2023, esto se calcul6 esperando
una proporcion del 45%, con un error de 5% y un nivel de confianza del 95, con un
poder de muestra del 80%.
Esto en base estudios recientes mexicanos, donde se determind que la incidencia
de delirium es significativa en la poblacion adulto mayor, dichos resultados arrojaron
gue en san luis potosi hubo una prevalencia del 45.1 % (35) y del otro estudio de la
revista médica del instituto mexicano del seguro social se reporté una prevalencia
del 43.8%. (36)
Tipo de muestreo:

Muestro no probabilistico por conveniencia.

25



 CIENCIAS BIDMEDICAS

11.2 Criterios de seleccidn.

Criterios de inclusién:

Paciente con ingreso al servicio de urgencias en pacientes mayores de 60

afios de edad que ingrese al servicio de urgencias del HGRL1.

Criterios de exclusion

Pacientes que cuenten con antecedente de diagnéstico neuro psiquiatrico en

tratamiento.

Pacientes mayores 60 afios que haya tenido ventilacion mecénica durante su

estancia en el servicio de urgencias.

Criterios de eliminacion

Informacidn registrada en el expediente clinico incompleta

Variables incluidas en el estudio.

Variable dependiente:

Delirium.

Variable independiente:

Hipoglicemia.
Hiponatremia
Hipernatremia.
Hipoxemia.
Leucocitosis.

Sepsis.

Estado de choque
Estancia prolongada
Edad avanzada

Sexo

Demencia

Sindrome de fragilidad
Diabetes Mellitus tipo 2
Hipertension Arterial Sistémica

Polifarmacia
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e Abuso de sustancias.

e Cirugia mayor reciente.
Variables intervinientes:

e Edad.

e Delirium previo.
Definicion De Las Variables
Delirium: Condicidon neuropsiquiatrica, en el que la persona estd en un estado
confusional, con una percepcion limitada de su entorno, con alteracion de la
atencion, trastornos de la memoria, desorientacion, pensamiento incoherente y
desorganizado, alteraciones en el ciclo suefio/vigilia y trastornos psicomotores y
emocionales.
Hipoglicemia: niveles de glucosa sérica por debajo de 70 mg/dl en pacientes
diabéticos y debajo de 55 mg/ en pacientes no diabéticos que condicionan signos y
sintomas neuroldgicos.
Hiponatremia: niveles de sodio por debajo de 135 miliequivalentes.
Hipernatremia: niveles de sodio por arriba de 145 miliequivalentes.
Hipoxemia: baja concentracion de oxigeno en la sangre arterial.
Leucocitosis: aumento del numero de glébulos blancos en la sangre (leucocitosis)
en la sangre. Mayor de 12 mil.
Sepsis: respuesta extrema del cuerpo a un proceso infeccioso que puede ser mortal
si no se trata rapidamente.
Estado de choque: Es una forma clinica de falla circulatoria asociada con una
inadecuada utilizaciéon de oxigenacion tisular. Con la subsecuente activacion del
metabolismo anaerobio y por consiguiente la elevacion de niveles del lactato.
Estancia prolongada: Se refiere al tiempo que un paciente permanece
hospitalizado mas alla de las 8 horas por cualquiera de sus causas dentro del
servicio de urgencias.
Edad avanzada: etapa biolégica de la vida de una persona en la que tiene 60 afos
0 Mas.
Sexo: caracteristicas biologicas y fisioldégicas que definen a los hombres y las

mujeres.
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Demencia: conjunto de patologias neurolégicas, que afectan al cerebro y empeoran
con el paso del tiempo.

Sindrome de fragilidad: acumulacion de efectos relacionados con el envejecer y
disminucién de la actividad fisica, nutricion inadecuada, enfermedades y farmacos.
Diabetes mellitus tipo 2: Es un grupo heterogéneo de trastornos que se
caracterizan por concentraciones elevadas de glucosa en sangre. Los factores de
riesgo mas importantes son el sobrepeso y obesidad, que se asocian con inactividad
fisica y alimentacién inadecuada.

Hipertension arterial sistémica: Enfermedad de etiologia multiple caracterizada
por la elevacion persistente de las cifras de presién arterial a cifras = 140/90 ml/Hg.
Polifarmacia: consumo de mas de tres medicamentos de forma simultanea.
Abuso de sustancias: consumo continuo de alcohol, drogas ilicitas o el uso
indebido de medicamentos recetados o de venta libre con consecuencias negativas
Historial de delirium: antecedente personal patolégico de ya haber presentado
delirium en el pasado por otras causas.

Cirugia mayor reciente: es un procedimiento quirdrgico que implica una
intervencion en 6rganos vitales, como el térax, el abdomen, la cabeza o el cuello,

menor de 3 meses.

11.3 Cuadro de operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE ESTADISTICO

OPERACIONAL VARIABLE MEDICION

Delirium. Aquellos con diagnéstico de | Cualitativa i Frecuencias y proporciones.
delirium en el expediente, Dicotomica. No.
que cumplan con los criterios
diagnésticos por el DSM-V.

Hipoglicemia. | Glucosa capilar o sérica por | Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
debajo de 70 mg/dl en Dicotémica. No.
diabéticos, y debajo de 55

mg/dl en no diabéticos.
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tipo, en el expediente.

Hiponatremia. | Sodio por debajo de 135 Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
miliequivalentes. Dicotomica. No.
Hipernatremia. | Sodio por arriba de 145 Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
miliequivalentes. Dicotomica. No.
Hipoxemia. Saturacion por debajo de Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
90% o PaO2 menor de 65 Dicotomica. No.
mmhg.
Leucocitosis. | Gl6bulos blancos en Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
Biometria hematica mayor de | Dicotémica. No.
12 mil.
Sepsis. Foco infeccioso identificado | Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
+ datos de SRIS + SOFA Dicotémica. No.
igual o mas de 2 puntos.
Estado de Aquellos con diagndstico de | Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
choque. estado de choque puesto en | dicotomica. No.
el expediente. Que tengan
afectacion clinica y una PAM
por debajo de 65 mmhg.
Cirugia mayor | Apertura quirirgica de Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
reciente. organos vitales, periodo Dicotomica. No.
menor de 3 meses.
Estancia Estancia en urgencias por un | Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
prolongada. lapso mayor de 8 horas. Dicotomica. No.
Edad. Tiempo que ha vivido una Cuantitativa | Afios. Medidas de tendencia central.
persona, de igual o mayor de | discreta. Medidas de dispersion.
60 afios.
Sexo. Condicién organica que Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
distingue a los hombres de discreta. No.
las mujeres.
Demencia. Aquellos con diagndstico de | Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
demencia, sea cual sea el Discreta. No.
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Sindrome de | Aquellos con diagnostico de | Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
fragilidad. sindrome de fragilidad, sea Discreta. No.
cual sea el tipo, en el
expediente.
Diabetes mellitus | Aquellos con diagnéstico de | Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
tipo 2. DM2 en el expediente y que | discreta. No.
acuden a control.
Hipertension Enfermedad crénica Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
arterial sistémica. | caracterizada por cifras Dicotomica. No.
tensionales 2140mmhg de
presion sistélica o diastolica
=90 mmHg.
Polifarmacia. Uso de tres o mas Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
medicamentos de consumo | dicotomica. No.
diario.
Abuso de Consumo excesivo de Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
sustancias. drogas estimulantes, dicotémica. No.
depresoras o disociativas.
Historial de Antecedentes patolégicos de | Cualitativa Si. Frecuencias y proporciones.
delirium. desarrollar cuadros de dicotomica. No.
delirium intra o extra
hospitalarios.

en urgencias del Hospital General Regional no 1.

12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Titulo: Factores de riesgo para presentar delirium en pacientes mayores de 60 afios

2024-2025
Actividades.
— (qV] (90] < Te] [{e] [
(7] (2] (2] (7] [%2] 0 %]
(] () () (] () (] ()
= = = = = = =

Evaluacion por el Comité
Local de Investigacion en
Salud del IMSS
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Trabajo de campo.

Captura de datos.

Analisis de datos y

resultados.

Redaccion final de la tesis

Entrega de tesis final

13. RESULTADOS.
Se cuenta con un total de muestra fue de 384 pacientes (100). Con respecto a las
caracteristicas sociodemograficas podemos observar que hubo una media de edad
de 79 + 9 afios, donde el nimero de hombres fueron 191, correspondiendo al 51%

y mujeres 182, correspondiendo el 49%.

Cuadro No. 1 Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion.

Caracteristica Valor
Edad, afios 79 9.
Sexo, N (%)

Hombre 191 (51).
Mujer 182 (49).

Se utilizoé una prueba de t student el cual reporto una T de -.51 con un valor de p de
0.605, lo que nos indicaria que estadisticamente no hay diferencia en la edad, en
los pacientes con y sin delirium.

Cuadro No. 2 Comparacion de la edad entre grupos con y sin delirium.

Grupo Valor Valor | Valor
t p

Con Delirium 77+9 -0.51 | 0.605

Sin Delirium 77+8
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Observamos que en cuestion de genero el porcentaje es del 51% en mujeres y 48%
en hombres, sin presentar diferencia estadisticamente significativa (p= 0.455).

Como se observa en la gréfica no. 1.

Grafica No. 1 Distribucién por genero de la muestra.

48

' Masculino Femenino
Porcentaje 49

En base a los criterios diagndstico del DSM-V se obtuvo que hubo un porcentaje del
30% que tuvieron delirium, es decir 115 pacientes; por el contrario, el resto de la
poblacion estudiada 269 pacientes, es decir el 70% no cumplieron con los criterios
diagndsticos para presentar delirium, tal como se observa en el cuadro No.3.

Cuadro No. 3 Prevalencia de delirium.

Variable. N (%) Valor.
Delirium. 115 (30)
Sin delirium. 269(70)

En la grafica no. 2 observamos la frecuencia de pacientes con y sin delirium,
encontrando que una tercera parte practicamente desarrollo delirium aplicando los

criterios debidamente.
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Grafica No. 2 Frecuencia de pacientes con y sin delirium.

NUumero de
Pacientes

Sin Delirium

Con Delirium

En el cuadro No. 4 podemos ver que al comparar las variables entre los grupos con

y sin delirium, se observé que en una mayor proporcién en ambos grupos presentan

significativamente mas hipoxemia, estado de choque, en su mayoria eran

hipertensos, asi como contaban con el antecedente de tener polifarmacia, y pero en

menor por proporcién tenian estancia prolongada probablemente al hecho de en un

servicio de urgencias el paciente no debe de durar mayor de 8 horas, la significancia

estadistica de estos valores fue con el valor de p.

Ademas, como puede observarse, en el resto de variables no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos.

Cuadro. No. 4 comparaciones de variables de acuerdo con la presencia de

Delirium.
Variable. Con Sin Valor p
Delirium.  Delirium.

Edad, afos. 779 78+9 0.655
Hipoglicemia. N (%) 17 (15) 60 (22) 0.140
Hiponatremia. N (%) 23 (20) 60 (22) 0.774
Hipernatremia. N (%) 16 (14) 36 (13) 0.969
Hipoxemia. N (%) 71 (63) | 100 (37) 0.004
Leucocitosis. N (%) 43 (38) 102(38) 1
Estado choque. N (%). 32 (28) 50 (19) 0.048
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Cirugia mayor reciente. N (%) 7 (6) 26 (10) 0.367
Estancia prolongada. N (%) 14 (12) 94 (35) 0.002
Demencia. N (%) 24 (21) 64 (24) 0.683
Fragilidad. N (%) 34 (30) | 91(34) 0.554
DM 2. N (%) 41 (36) | 92 (34) 0.785
HAS. N (%) 57 (50) | 92 (34) 0.004
Polifarmacia. N (%) 72 (64) 87 (32) 0.001
Depresion. N (%) 12 (11) 51 (19) 0.063
Abuso de sustancias. N (%) 2 (2) 7 (3) 0.904
Delirium previo. N (%) 23 (20) 69 (26) 0.330

Como podemos observar en el cuadro No. 5 se encontré que, en el analisis
multivariado mediante regresion logistica, las variables que predicen de manera
independiente la presencia de delirium con aquellas marcadas con letras negras
como lo son la hipoxemia (OR de 3.35, IC 95%; p= 0.004); el estado de choque (OR
de 2.48, IC 95% 1.4-4.8, p= 0.048); la Hipertensién arterial sistémica (OR de 1.8; IC
95% 1.2-3.7; p= 0.002); la Polifarmacia (OR de 4.40; IC 95% 2.7-8, p= 0.001).

Cuadro No. 5 Analisis multivariado de factores de riesgo.

Factor de Riesgo. OR IC 95% p
Hipoxemia 3.35 1.9-55 0.004
Estado choque 2.48 1.4-4.48 0.048
HAS 1.80 1.2-3.7 0.002
Polifarmacia 4.40 2.7-8 0.001

Representacion grafica del riesgo relativo con IC del 95% para paciente con delirium
en el cual observamos que la variable hipoxemia, estado de choque, hipertensién

arterial sistémica y polifarmacia estan por encima del valor 1.
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Grafica No. 3 Riesgo relativo con IC del 95% para factores de riesgo de

Delirium.

Odds Ratio con Intervalo de Confianza 95% para Factores de Riesgo de Delirium
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14. DISCUSION.

El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico agudo asociado con malos desenlaces
clinicos, mayor mortalidad, prolongacion de la hospitalizacion y mayor
institucionalizacién a largo plazo. En el contexto de urgencias, su reconocimiento
temprano es critico, dado que el entorno del servicio es un factor precipitante en si
mismo, debido a la sobrecarga asistencial, el uso de farmacos, las hospitalizaciones

prolongadas y la naturaleza cadtica del area.

Los hallazgos de este estudio muestran que varios factores predisponentes y

precipitantes estan significativamente asociados con el desarrollo de delirium,
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reforzando lo reportado en la literatura internacional y en estudios previos en

México.

Factores Predisponentes

Se encontr6 que la demencia, la fragilidad y la polifarmacia aumentan
significativamente el riesgo de delirium. Esto concuerda con multiples estudios que
han identificado que pacientes con deterioro cognitivo previo tienen menor reserva
cerebral, o que los hace mas susceptibles a alteraciones metabdlicas, infecciones

y deshidratacion, condiciones comunes en urgencias.

La hipertension y la diabetes no mostraron una relacion significativa con delirium, lo
gue sugiere que estas patologias crénicas por si solas no explican el riesgo, sino
sus complicaciones y el estado funcional del paciente.

Factores Precipitantes.

Si bien las alteraciones electroliticas (hiponatremia e hipernatremia) y la
hipoglucemia fueron mas frecuentes en pacientes con delirium, no alcanzaron
significancia estadistica en este estudio, lo que puede deberse al tamafio muestral

0 a la multicausalidad del delirium.

Estancia Prolongada y Cirugia Mayor. La estancia prolongada en urgencias es un
factor conocido que favorece el delirium debido a la privacion del suefio, la

inmovilizacién y el ambiente hostil.

La cirugia mayor reciente mostré una tendencia hacia el riesgo, lo que concuerda
con el sindrome de disfuncion cognitiva postoperatoria.

En comparacién con la literatura los hallazgos obtenidos en esta investigacién son
consistentes con estudios previos que han identificado la hipoxemia como un factor

precipitante del delirium.
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La hipoxemia mostré un OR significativo, lo que respalda que la hipoxia cerebral es
un factor precipitante clave del delirium. Pacientes con insuficiencia respiratoria o
hipoperfusion cerebral presentan disfuncion neuronal, lo que puede inducir estados

confusionales.

La falta de oxigenacion adecuada al sistema nervioso central es un desencadenante
clave para la disfuncion neuronal y la alteracion en la neurotransmision, lo cual ha
sido comentado, en otros estudios como el de Hosseini y Liebeskind (30), quienes
sefialaron la importancia de la isquemia cerebral en la aparicion de sindromes

confusionales agudos.

El estado de choque también se asocid significativamente con el desarrollo de
delirium en este estudio, lo cual coincide con investigaciones previas que
documentan el impacto de la hipoperfusion sistémica en la funcién cognitiva. La
reduccion del flujo sanguineo cerebral y la activacion de la respuesta inflamatoria
sistémica pueden inducir alteraciones neuroquimicas que favorecen el delirium, lo

gue es respaldado por estudios como los de Kaplan et al. (34).

Otro hallazgo relevante es la relacion entre la HAS y el delirium. Aunque la
hipertension no se menciona clasicamente como un factor precipitante del delirium,
algunos estudios han sugerido que el descontrol de la presién arterial puede
contribuir al deterioro de la autorregulacion cerebral y aumentar la vulnerabilidad al
delirium en pacientes mayores. Este resultado es consistente con los reportes de
Ramamurthy y Scharre (33), quienes describieron la interaccién entre

enfermedades cerebrovasculares y el desarrollo de delirium.

La polifarmacia, definida como el uso simultdneo de mas de tres farmacos, fue el
factor con mayor asociacion al delirium en este estudio, con un OR de 4.40. La
polifarmacia es un hallazgo preocupante, ya que en los servicios de urgencias suele
indicarse tratamiento empirico con farmacos que pueden inducir o agravar el

delirium (benzodiacepinas, anticolinérgicos, opioides). Este hallazgo reafirma lo
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descrito en la literatura, donde la polifarmacia es reconocida como un factor
predisponente critico, dado el impacto de los farmacos en la neurotransmision
cerebral y su potencial efecto sinérgico en la alteracion del estado mental, descrito
por Boettger et al. (31). Los anticolinérgicos, benzodiacepinas y opioides han sido
ampliamente documentados como agentes delirigenos, lo que subraya la

importancia de un ajuste racional del tratamiento farmacol6gico en estos pacientes.

El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico caracterizado por alteraciones en la
cognicidn, atencion, conciencia o percepcion, que se desarrollan en un periodo corto
y presentan una evolucion fluctuante. En México, la prevalencia de delirium en

adultos mayores hospitalizados es del 38.3%, con una incidencia del 12%. (37)

Diversos estudios han identificado factores de riesgo asociados al desarrollo de

delirium en pacientes mayores de 60 afios en servicios de urgencias en México.

Entre los principales factores se encuentran:

- Polifarmacia: Uso de multiples medicamentos de forma simultanea.

- Uso crénico de farmacos: Consumo prolongado de medicamentos,
especialmente aquellos con efectos en el sistema nervioso central.

- Trastornos psiquiatricos: Presencia de ansiedad o depresion.

- Enfermedades cerebrovasculares: Tanto crénicas como agudas, incluyendo
hemorragias intracerebrales.

- Alteraciones electroliticas: Como la hiponatremia. (38)

- Edad avanzada: Pacientes mayores de 67 afios presentan un mayor riesgo.

- Demencia preexistente: Historial de deterioro cognitivo previo.

- Sedacion: Uso de sedantes durante la estancia hospitalaria.

- Infecciones: Presencia de infecciones nosocomiales.

- Ingesta alimentaria deficiente: Malnutricion o desnutricion. (39).

Fortalezas.
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Relevancia Clinica en Urgencias. El delirium es una condicion frecuente pero mal
diagnosticada en pacientes mayores en urgencias. Identificar sus factores de riesgo

permite mejorar el abordaje clinico y disminuir complicaciones.

Este estudio brinda evidencia local sobre un problema de alta relevancia en México,
lo que podria contribuir a la optimizacion de la atencion geriatrica en urgencias.

Disefio Analitico y Comparativo. La investigacion compara pacientes con y sin
delirium, lo que permite evaluar diferencias significativas en los factores

predisponentes y precipitantes.

Se emplea regresion logistica para calcular Odds Ratios (OR) y medir la asociacion

de cada factor con el delirium, fortaleciendo la validez de los hallazgos.

Uso de Herramientas Diagndsticas Validadas

Se aplican criterios diagndsticos estandarizados, como el Confusion Assessment
Method (CAM), lo que mejora la precision en la identificacién de delirium.

Se consideran variables clinicas relevantes, incluyendo antecedentes, patologias
de ingreso y complicaciones hospitalarias.

Los resultados pueden orientar estrategias de prevencion y deteccion temprana del
delirium en urgencias, promoviendo un mejor manejo de pacientes geriatricos.
Puede servir como base para futuras investigaciones sobre intervenciones

especificas para reducir la incidencia de delirium en entornos hospitalarios.

Limitaciones.

Disefio Observacional. Dado que el estudio es observacional y transversal, no se
puede establecer una relaciéon de causalidad, solo asociaciones entre factores de
riesgo y delirium.

Un estudio prospectivo o de cohorte permitiria evaluar la evolucion de los pacientes

y los efectos a largo plazo.
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Posible Infra diagndstico del Delirium. Aunque se usa el CAM, el delirium
hipoactivo es dificil de diagnosticar y podria subestimarse en algunos casos.

La evaluacion podria verse influenciada por la disponibilidad de personal capacitado
para detectar delirium en urgencias.

Sesgos Potenciales. Se dividen en tres tipos de sesgos, descritos a continuacion:
Sesgo de informacion: La recopilacién de datos a partir de expedientes clinicos
podria ser limitada si hay registros incompletos o falta de evaluacion formal de

delirium.

Sesgo de seleccion: Si el estudio se realiza solo en un hospital, los resultados
podrian no ser completamente generalizables a otras instituciones con diferentes

perfiles de pacientes.

Factores no medidos: No se consideran algunas variables que podrian contribuir en
el delirium, como trastornos psiquiatricos previos, dolor, alteraciones del suefio

hospitalario y carga de estrés del paciente.

15. CONCLUSIONES.

El presente estudio tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo asociados
al delirium en pacientes mayores de 60 afos ingresados en el servicio de urgencias.
A partir del analisis de los datos obtenidos, se lograron responder los objetivos
especificos planteados, permitiendo una mejor comprension del problema y sus
implicaciones clinicas.

Identificar los factores de riesgo asociados al delirium en urgencias:

Se encontré que los factores predisponentes mas relevantes fueron la demencia, la
fragilidad y la polifarmacia, o que concuerda con la literatura que describe la
reduccion de la reserva cognitiva y la susceptibilidad de estos pacientes a

disrupciones metabdlicas y farmacoldgicas.
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Entre los factores precipitantes, se identifico que la hipoxemia, el estado de choque
y la estancia prolongada en urgencias tienen una fuerte asociacién con el desarrollo
de delirium, resaltando la importancia de la estabilidad hemodinamica y respiratoria
en la prevencion de este sindrome.

Comparar los factores precipitantes y predisponentes en pacientes con y sin
delirium:

A través del analisis estadistico se evidencid que los pacientes con delirium
presentaban una mayor frecuencia de hipoxemia, alteraciones hemodinamicas y
comorbilidades debilitantes en comparacion con aquellos sin delirium.

Se confirm6 que los factores predisponentes (fragilidad, demencia y polifarmacia)
aumentan la vulnerabilidad al delirium, mientras que los factores precipitantes
(hipoxia, choque, estancia prolongada) son desencadenantes clave en el entorno
de urgencias.

Identificar la patologia de ingreso mas frecuente asociada con delirium:

La mayoria de los pacientes con delirium ingresaron por enfermedades infecciosas,
insuficiencia respiratoria y descompensaciones hemodindmicas. Estos hallazgos
refuerzan que el deliium no es un evento aislado, sino un marcador de
desestabilizacion sistémica en los adultos mayores.

Analizar los antecedentes personales relacionados con delirium:

La presencia de demencia previa y el antecedente de delirium se identificaron como
predictores importantes del desarrollo de delirium en urgencias, destacando la
necesidad de una vigilancia mas estricta en pacientes con historia de deterioro

cognitivo y eventos previos de delirium.

16. RECOMENDACIONES.
Derivado de mis hallazgos o resultados de mi tesis, las recomendaciones que yo
hago serian las siguientes:
- Necesario implementar de manera sistematica la escala CAM, para mejorar
la precision en la identificacion del delirium, en todo paciente mayor de 60

afios de edad al ingreso a urgencias.
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Capacitacion a todo el personal de salud del departamento de urgencias, en
la deteccion temprana y manejo inicial del delirium.

Reducir factores ambientales, como lo puede ser estimulos sonoros intensos,
falta de suefo, sobrecupo, estancia prolongada que pueden predisponer a
desarrollar dicha enfermedad.

Realizar estudios multicéntricos en el pais, para con esto poder comparar
factores de riesgo en diversos hospitales del pais.

Hacer énfasis en la prevencion de dicha enfermedad o la deteccién oportuna
para su tratamiento optimo.

Valorar que actividades preventivas no farmacol6gicas, pueden resultar
eficaces en el servicio de urgencias, llamese orientacién, ambiente, movilidad
temprana.

Incluir dentro de los indicadores de calidad hospitalaria la deteccion oportuna

de delirium en adultos mayores.
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18. ANEXOS.
Anexo 1. Solicitud de excepcién de la carta de consentimiento informado.
Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, Solicito al Comité Local de Investigacion en Salud No. 801
gue apruebe la excepcion de la Carta de Consentimiento Informado debido a que el
protocolo de investigacion:
Factores de riesgo para presentar delirium en pacientes mayores de 60 afios
en urgencias del Hospital General Regional No1.
Es una propuesta de investigacion Sin Riesgo que implica la recoleccion de los
siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos.
Diagnostico de delirium, Edad, Sexo, Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial
sistémica, Polifarmacia, Enfermedad Alzheimer, Demencia vascular, senil,
enfermedad renal cronica.
Laboratorios: quimica sanguinea, electrolitos séricos, biometria hematica, examen
general de orina.
Estudios de imagen.

Dias de estancia intra hospitalaria en el servicio de urgencias.

Atentamente
Dr. Jaime Ivan Ruiz Cereceres.

Investigador responsable
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Anexo 2. Instrumento de Recoleccién de la Informaciéon

Folio

1. SI 2. NO OBSERVACIONES

1.- Edad mayor de 60 afos.

2.- Antecedentes:

2.1 Diabetes Mellitus tipo 2.

2.2 Hipertension Arterial sistémica.

2.3 Polifarmacia.

2.4 Depresion.

2.5 Demencia Vascular.

2.6 Cuadros de delirium previos.

2.7 Sindrome de fragilidad.

3.- Laboratorios:

3.1 Hipoglicemia.

3.2 Hiponatremia o Hipernatremia.

3.3 Hipoxemia:
(Pa02 menor a 65 mmhg por gasometria

y/o saturacion de oxigeno menor al 90%)

3.4 Leucocitosis 0 proceso infeccioso
identificado. (mayor de 12 mil o menor de
4 mil).

3.5 Sepsis.

3.6 Estado de choque.

4.- Otros:

4.1 Cirugia Mayor reciente (menor de 3

meses).

4.2 Estancia prolongada en urgencias

(mas de 8 horas):

Motivo de atencion en urgencias:
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5.- Cumple Criterios Diagnosticos de
DELIRIUM.

DSM-V. (3 0 mas criterios).

CIE-10.
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