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RESUMEN  

Antecedentes. El delirium es una entidad con una mayor prevalencia en el grupo 

de los adultos mayores debido a la baja reserva fisiológica, es común en el medio 

hospitalario y prevenible en  casi la mitad de los casos, su desarrollo se ha 

relacionado con un aumento en la morbimortalidad, mayor demanda de cuidados 

formales e informales de salud así como incremento de costos económicos. 

Objetivo. Determinar el riesgo para presentar declive funcional, reingreso 

hospitalario, institucionalización y mortalidad en adultos mayores que desarrollan 

delirium durante la hospitalización. Metodología. Estudio de cohortes en pacientes 

adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social y 

hospitalizados por causa médica en el Hospital General Regional no. 1. El tamaño 

de la muestra total se calculó en 116 pacientes con presencia de delirium y 116 

pacientes con ausencia de delirium para determinar el riesgo de declive funcional, 

institucionalización, reingreso hospitalario y mortalidad a los 30 y 90 días del egreso 

hospitalario. El análisis estadístico incluyó pruebas descriptivas, medidas de 

tendencia central y medidas de dispersión. Resultados debido a  la reconversión 

parcial hospitalaria por la pandemia de COVID 19, se logró una muestra total de 45 

pacientes, 28 presentaron delirium y 17 pacientes sin delirium, por la alta mortalidad 

de los pacientes antes de los 30 días, no se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos por lo que se dobló el tamaño de la muestra mediante el método de 

Bootstrap para analizar que hubiera sucedido si se tenía un tamaño mayor de 

pacientes, los pacientes que desarrollaron delirium tenían mayor edad  con una 

media 81.57 años ± 6.99 (p=0.001), en el grupo sin delirium 76.5% eran casados 

(p=0.004), el principal motivo de ingreso entre los pacientes sin delirium 

correspondió a enfermedad del corazón en un 29.4% vs en el grupo con delirium  

fueron otros padecimientos en un 25% (p=0.001). Se encontró para los pacientes 

con delirium  un RR 1.66 (IC 95% 0.95-2.97) de presentar declive funcional a los 30 

días (p=0.044), para mortalidad a los 30 días  RR=2.19 (IC 95%; 1.41 a 3.40) 
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(p=0.006). No se encontró diferencia estadística en los riesgos para 

institucionalización y reingreso a los 30 días.   

 

Palabras clave: delirum, declive funcional, reingreso, institucionalización, 

mortalidad.  

ABSTRACT 

Background. Delirium is an entity with a higher prevalence in the group of older 

adults due to the low physiological reserve, it is common in the hospital environment 

and preventable in almost half of the cases, its development has been related to an 

increase in morbidity and mortality, greater demand for formal and informal health 

care as well as increased economic costs. Objective. To determine the risk of 

presenting functional decline, hospital readmission, institutionalization and mortality 

in older adults who develop delirium during hospitalization. Methodology. Cohort 

study of elderly patients’ beneficiary to the Instituto Mexicano del Seguro Social and 

hospitalized for medical reasons at Hospital General Regional no. 1. The total 

sample size was calculated in 116 patients with the presence of delirium and 116 

patients with the absence of delirium to determine the risk of functional decline, 

institutionalization, hospital readmission and mortality 30 and 90 days after hospital 

discharge. Statistical analysis included descriptive tests, measures of central 

tendency, and measures of dispersion. Results.  Due to the partial hospital 

reconversion due to the COVID 19 pandemic, a total sample of 45 patients was 

achieved, 28 presented delirium and 17 patients without delirium, due to the high 

mortality of patients before 30 days, no statistically obtained results, therefore, the 

sample size was doubled using the Bootstrap method to analyze what would have 

happened if there was a larger size of patients, the patients who developed delirium 

were older with a mean 81.57 years ± 6.99 (p = 0.001) , in the group without delirium 

76.5% were married (p = 0.004), the main reason for admission among patients 

without delirium corresponded to heart disease in 29.4% vs. in the group with 

delirium were other conditions in 25% (p = 0.001). It was found for patients with 
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delirium a RR 1.66 (95% CI 0.95-2.97) of presenting functional decline at 30 days (p 

= 0.044), for mortality at 30 days RR = 2.19 (95% CI; 1.41 to 3.40) (p = 0.006). No 

statistical difference was found in the risks for institutionalization and readmission at 

30 days. 

 Keyword: delirium, functional decline, readmission, institutionalization, mortality. 

 

I. INTRODUCCIÓN  

JUSTIFICACIÓN. 

 

En la actualidad, el Instituto Mexicano del Seguro Social sufre un proceso de 

transición demográfica  con un aumento de la población envejecida lo cual significa 

un aumento en el gasto, una mayor demanda de prestaciones por el incremento de 

las comorbilidades que presenta este grupo de edad y las discapacidades y 

dependencia  que traen consigo la enfermedad.  

 

El delirium  es una entidad que está presente en todos los grupos de edad, sin 

embargo,  tiene una mayor prevalencia en el grupo de los adultos mayores, esto 

aunado a la baja reserva fisiológica que tienen muchos de ellos; ya se ha 

establecido que la presencia de delirium tiene como consecuencia un aumento en 

los días de estancia hospitalaria, mayores costos hospitalarios, mayores tasas de 

re hospitalización, declive funcional, rehabilitación, institucionalización, mayor 

demanda de cuidados formales e informales de salud , mayores costos económicos, 

así como un mayor desgaste familiar social e institucional y en el peor de los 

escenarios una elevada mortalidad. En estudios de seguimiento realizados a un año 

se ha estimado una mortalidad del 35 al 40%, esto en relación directa con los días 

de duración del delirium.  

 

Es una entidad que se presenta en todos los sitios que atienden adultos mayores, 

sin embargo, a menudo permanece subdiagnosticada, su presentación durante la 
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hospitalización ha reportado una prevalencia del 14 al 56%, y de igual manera su 

prevalencia es variable dependiendo del grupo de población estudiada, es decir, 

será diferente dependiendo si se trata de un paciente  quirúrgico, si está bajo 

institucionalización o si se encuentra con cuidados al final de la vida; de igual 

manera es una entidad que puede persistir posterior al egreso hospitalario.  

 

Por lo que partiendo de lo que conocemos acerca del incremento en la morbilidad y 

mortalidad que presentan los pacientes con desarrollo de delirium intrahospitalario 

y que se trata de una condición que es  prevenible y tratable, es importante en 

nuestro medio identificar el riesgo que presentan los adultos mayores y conocer si 

es equiparable a lo reportado por lo descrito en la literatura para de esta manera 

reforzar las intervenciones encaminadas a un diagnóstico oportuno,  la prevención  

y manejo del mismo que permitan disminuir estos riesgos.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

Pregunta de investigación. 

¿Cuál es el riesgo para presentar declive funcional, reingreso hospitalario, 

institucionalización y mortalidad en adultos mayores que desarrollan delirium 

durante la hospitalización? 

 

II. ANTECEDENTES 

 

El  delirium, descrito por primera vez hace más de 2500 años, continúa siendo una 

entidad  frecuente poco reconocido y no entendida en su totalidad, constituye un 

declive en la cognición y atención de manera aguda [1], que se presenta de forma  

común y como una condición seria y en ocasiones fatal, pudiendo afectar hasta en 

un 50% de los adultos mayores hospitalizados representando un incremento en los 

costos. [2] Es prevenible hasta en 30-40% de los casos por lo que adquiere 
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relevancia en la salud publica las intervenciones para prevenirlo y de esta manera 

disminuir la carga de sus complicaciones asociadas como perdida de la 

independencia, incremento en morbilidad, mortalidad e institucionalización  así 

como altos costos de cuidados. [3] 

Se puede pensar al delirium como una falla cerebral aguda cuyo inicio agudo se da 

en respuesta a un insulto nocivo que refleja la reserva cognitiva (es decir, “la 

resiliencia cerebral” a los factores externos). [4] La evidencia sugiere que el 

envejecimiento cognitivo normal no sigue un declive funcional lineal, sino que 

presenta una serie de declives y recuperaciones puntuales en presencia de delirium 

o  insultos médicos mayores, por lo que delirium puede llevar a un declive cognitivo 

permanente y demencia en algunos pacientes. [2, 5, 6] 

Epidemiologia del delirium 

La prevalencia de delirium a la admisión hospitalaria de un adulto mayor es de 18-

35%, con una incidencia de 29-64%. La prevalencia de delirum en la comunidad es 

baja del 1-2%, pero usualmente su presencia es lo que lleva a los pacientes a  

buscar atención médica. Se presenta en 8-17% de los adultos mayores en una sala 

de urgencias  y  hasta en un 40% de los residentes de hogares de ancianos. Su 

presentación se ha asociado con diversos resultados de los que destaca disfunción 

cognitiva, declive funcional, caídas, readmisión, incremento en días de estancia 

hospitalaria o muerte. [2] 

El delirium incluye formas hipoactivas e hiperactivas, siendo entre  los adultos 

mayores más común la forma hipoactiva por lo que a menudo permanece poco 

reconocida y se asocia a mayores tasas de complicaciones y mortalidad [3, 7]; las 

formas hiperactivas representan solo el 25% de los casos [8].   

Causas de delirium 

Es una entidad que en el adulto mayor tiene una etiología multifactorial, debido a 

una compleja interrelación entre factores predisponentes o que vulneran al paciente  

con factores precipitantes o exposición a insultos. Por lo que un paciente que es 
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altamente vulnerable al exponerse a un insulto menos nocivo puede desarrollar 

delirium o viceversa, como en el caso de los pacientes más viejos o frágiles. [8] Esta 

causa multifactorial tiene implicaciones clínicas, ya que es importante no solo 

reconocer los factores de riesgo sino realizar un abordaje multicomponente que 

ayude en la prevención y tratamiento de este.  

Los principales factores de riesgo identificados durante la admisión médica y en 

población con cirugía no cardiaca son demencia o alteraciones cognitivas, 

alteraciones funcionales, alteraciones visuales, antecedente de abuso de alcohol y 

edad avanzada (mayores de 70 años), la presencia de comorbilidades se  ha 

asociado a un incremento del riesgo en la mayoría de las poblaciones. Dentro de 

los factores precipitantes se encuentra la polifarmacia, el uso de fármacos 

psicoactivos, restricciones físicas los cuales pueden incrementar hasta 4.5 veces el 

riesgo de  delirium, las alteraciones metabólicas pueden conferir un incremento del 

riesgo del 40-500%. Otras condiciones precipitantes son las infecciones, cirugía 

cardiaca o neurocirugía y trauma a la admisión hospitalaria. [2] 

Fisiopatología 

La interacción de diferentes factores biológicos resulta en una disrupción a gran 

escala de las redes neuronales lo que lleva a una disfunción cognitiva aguda. 

Muchos de estos factores pueden interfieren directamente con la neurotransmisión 

o el metabolismo celular, otros interfieren indirectamente como la respuesta 

inflamatoria sistémica que ocurre en respuesta a la sepsis, y que da lugar a una 

cascada de neuro inflamación local activada por citocinas inflamatorias  

consecuentemente con activación endotelial, alteración del flujo sanguíneo y 

apoptosis neuronal. La neuro inflamación puede causar sobre activación de la 

microglía que resulta en una respuesta neurotóxica con mayor daño neuronal.  

Diagnóstico 

Se realiza de manera clínica, sin embargo, a menudo es poco reconocido y se pasa 

por alto; se requiere de una breve evaluación cognitiva y una observación clínica 
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astuta, la referencia en el estándar diagnostico son los criterios del DSM-5 y/o ICD-

10. [2, 9, 10]  

Se han utilizado múltiples instrumentos para la identificación del delirium, sin 

embargo, el más usado es  CAM (Confussion Assessment Method) el cual ha sido 

ampliamente validado, posee una alta sensibilidad (94%-100%) y especificidad 

(90%-95%) con alta fiabilidad (k=0.92); se ha adaptado para su uso en UCI, 

departamentos de emergencia y residencias. Se basa en la presencia de las 

características clínicas centrales que  incluyen un inicio agudo y curso fluctuante de 

los síntomas, inatención, nivel de conciencia alterado y  pensamiento 

desorganizado (desorientación, alteraciones memoria o alteraciones lenguaje); 

otras características que apoyan el diagnostico incluyen alteraciones en el ciclo 

sueño-vigilia, alteraciones perceptuales, delirio, comportamiento inapropiado o 

inseguro y/o labilidad emocional. [11] 

Recientemente se han introducido más de 20 herramientas diagnosticas usadas 

para alertar a los clínicos por  la presencia de delirium, la mayoría de estas varían 

en cuanto a sensibilidad y especificidad por lo que una prueba de tamizaje positivo 

debe conducir a otras evaluaciones para establecer un diagnóstico definitivo de 

delirium. [3]. Entre estas herramientas se encuentras el 3D-CAM (The 3 Minute 

Diagnostic Assessment) [12] que permite evaluar de forma breve las características 

principales utilizadas en CAM, demostrando una sensibilidad del 95% y 

especificidad del 94%.  Otra herramienta de detección es la prueba de 4A´s [13] la 

cual ha sido validada en diferentes entornos clínicos, posee una sensibilidad del 

89.7% y una especificidad del 84.1%, es breve y de fácil aplicación, proporciona un 

rango de puntuación sugestivo de alteraciones cognitivas para lo cual se requiere 

realización de pruebas de cognición más detalladas. Nu-DESC (Nursing delirium 

symptom checklist) que evalúa desorientación, comportamiento y comunicación 

inapropiada, alucinaciones o ilusiones y retardo  psicomotor tiene una sensibilidad 

del 72% y especificidad del 80%, entre sus limitaciones se encuentra el 

sobreestimar síntomas hiperactivos o de agitación y el riesgo de perder los delirium 
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hipoactivo. La mRASS (Modified Richmond Agitation and Sedation Scale) ha sido 

defendida como una herramienta diagnostica para delirium, sin embargo, posee una 

baja sensibilidad (64%-70%) y su utilidad depende de la prevalencia  del estado 

mental disminuido en la población, por lo que puede resultar útil en salas de 

recuperación postoperatoria y UCI  donde hay una alta prevalencia de sedación y 

depresión sensorial, fuera de este contexto no se recomienda su uso rutinario ya 

que pueden perderse muchos casos de delirium. [14, 15] 

La medición de la severidad del delirium ha asumido  importancia para el 

seguimiento del curso clínico y la recuperación, monitorización del tratamiento y 

evaluación del mecanismo fisiopatológico. [3, 16] Algunos de los instrumentos 

utilizados más ampliamente son la DRS-R-98 (Delirium Rating Scale Revised 98) 

[17] y MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale) [18]. El primero evalúa 

lenguaje, proceso de pensamiento, síntomas motores y cognición y está diseñada 

para capturar la graduación de la intensidad de los síntomas. Mientras que la 

segunda fue diseñada para su uso en ensayos de intervención clínica y evalúa las 

alteraciones de excitación, nivel de conciencia así como funciones cognitivas y 

actividad psicomotriz.  Recientemente se desarrolló CAM-S (CAM Severity Scale) 

el cual es un sistema de puntuación basado en la  versión corta o larga de CAM; en 

un estudio de validación de alta calidad que incluyo 2 cohortes con un total de más 

de 1219 pacientes se vio que CAM-S tenía fuertes propiedades psicométricas y un 

valor predictivo alto para importantes resultados clínicos relacionados con delirium, 

que incluían días de estancia, costos hospitalarios, institucionalización y muerte. 

[19]. Un estudio posterior examino la gravedad del episodio de delirium durante toda 

la estancia hospitalaria y comparo 9 medidas diferentes que reflejan la intensidad 

duración y cambio cognitivo o una combinación de estas  medidas, demostrando 

que la gravedad del episodio que incluía  intensidad, duración y la suma de todos 

los puntajes de CAM-S tenían la asociación más fuerte con los resultados pos 

hospitalarios a los 30 y 90 días. [20]  
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Evaluación y abordaje 

El paso más importante es establecer el diagnostico de delirium, es importante 

diferenciar delirium de demencia, lo cual puede realizarse de acuerdo con la historia 

del paciente y los cambios en su estado cognitivo basal y sus antecedentes. Se 

debe realizar un screening cognitivo formal utilizando instrumentos como el breve 

cuestionario portátil del estado mental de Pfeiffer,  Mini-Cog o  Moca, si alguno de 

estos no puede llevarse a cabo  por el tiempo deberá evaluarse herramientas de 

atención y orientación que ayuden a establecer si el paciente cumple criterios para 

delirium. [21, 22] 

Debido a las altas tasas de efectos adversos y mortalidad, todo caso sospechoso o  

incierto de delirium debe tratarse como tal hasta que se demuestre lo contrario. El 

manejo inicial se centra en tres pilares: 1) la seguridad del paciente: protección de 

la vía aérea, mantenimiento de la hidratación y nutrición, prevención de lesiones por 

presión, movilidad y prevención de caídas; 2) identificar la o las causas, 3) el manejo 

de los síntomas. [2] 

Todos los pacientes deben ser tamizados para alteraciones fisiológicas, con la 

evaluación de signos vitales, realizar un examen físico y neurológico en búsqueda 

de datos de infección, deshidratación o enfermedad aguda, así como la búsqueda 

de cambios neurológicos focales y/o signos meníngeos. Deberá realizarse una 

evaluación de paraclínicos orientados a los antecedentes y hallazgos físicos. Los 

estudios de neuroimagen se justifican en caso de cambios neurológicos focales para 

descartar stroke o en caso de sospecha de encefalitis o cuando el paciente tiene 

historia o datos de trauma craneal; los escaneos cerebrales son normales en más 

del 98% de los pacientes que se presentan con delirium y tienen una causa medica 

identificable o con demencia preexistente. La punción lumbar debe considerarse 

cuando existe la sospecha de meningismo, encefalitis o hemorragia subaracnoidea 

y debe ser indicada cuando el delirium es persistente y no se ha identificado una 

causa. El electroencefalograma debe reservarse para pacientes seleccionados, 

permitiendo evaluar  convulsiones ocultas o diferenciar desordenes psiquiátricos de 
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delirium, [2] se ha sugerido su uso en pacientes con historia conocida de 

convulsiones, hallazgos sugestivos de convulsiones, antecedente de trauma o 

stroke, o tratamientos con fármacos que disminuyen el umbral convulsivo; el 

electroencefalograma biespectral permite  monitorizar y ajustar la profundidad de la 

anestesia lo que se ha asociado con una marcada disminución en delirium 

postoperatorio. [23] 

Los biomarcadores han cobrado importancia por su utilidad para identificar 

pacientes con alto riesgo de desarrollar delirium así como dar pistas de los 

mecanismos fisiopatológicos subyacentes, se incluyen biomarcadores 

inflamatorios, neurodegenerativos, metabólicos y basados en neurotransmisores; 

estudios recientes se   han centrado en interleucinas y proteína C reactiva, sin 

embargo, no se ha validado aun su aplicación clínica en el diagnóstico y 

monitorización del delirium. [3] 

Otras condiciones que pueden simular delirium son la depresión y la psicosis, pero 

también es importante reconocer cuando un delirium se sobrepone a una demencia 

preexistente  por las implicaciones pronosticas, la administración de herramientas 

como el IQ-CODE (Informant Questionaire of Cognitive Decline Of The Elderly) 

puede ayudar a establecer la presencia de una demencia subyacente. [3, 22, 24] 

La prevención primaria del delirium y el manejo inicial de los síntomas incluye 

medidas no farmacológicas como primera línea estratégica, con descontinuación o 

reducción en la dosis de anticolinérgicos y fármacos psicoactivos, ambiente de 

compañía o familiar que favorezca la reorientación y el confort así como medidas  

no farmacológicas que favorezcan el sueño y la relajación.  [2, 25]  En una revisión 

Cochrane  realizada sobre la prevención de delirium que examino 39 ensayos e  

incluyo 16 082 pacientes se encontró evidencia  moderada sobre las intervenciones 

no farmacológicas siendo efectivas en la prevención de incidencia de delirium, pero 

siendo menos robustas en cuanto a la disminución en la severidad y duración del 

delirium. [26]  En el caso como medida terapéutica  a los que se aplicaban 

actividades terapéuticas diarias en el contexto de cuidados  post agudos en 
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pacientes con delirium superpuesto a demencia no se encontró beneficio en cuanto 

a la duración y severidad pero si en mejorar las funciones ejecutivas y disminuir los 

días de estancia. [27]  

El tratamiento farmacológico en la prevención primaria de delirium no ha mostrado 

evidencia convincente para su aplicación [2, 26] por lo que se reserva  como medida 

para casos en que el paciente se encuentra severamente agitado donde se pone en 

riesgo a sí mismo o existan síntomas psicóticos  muy extremos, sin embargo, la 

mayoría de los estudios no han mostrado beneficio con el uso de los antipsicóticos 

en cuanto a disminuir la duración  y severidad del delirium. [28] Nuevas 

recomendaciones incluyen evitar el tratamiento farmacológico para delirium 

hipoactivo así como evitar el uso de benzodiacepinas en el tratamiento de delirium 

excepto en los casos que es causado por abstinencia de alcohol o benzodiacepinas. 

[2, 3] 

 

Delirium y resultados pos hospitalarios 

La presencia de delirium se ha asociado con diversos resultados a largo plazo, de 

acuerdo a  una revisión sistémica realizada de estudios observacionales de 

pacientes adultos  mayores con presencia de delirium se encontró en el análisis 

primario  que el delirio está asociado con un mayor riesgo de muerte en 

comparación con los controles después de un seguimiento promedio de 22.7 meses 

(7 estudios; 271/714 pacientes [38.0%] con delirio, 616 / 2243 controles [27.5%]; 

RR, 1.95 [intervalo de confianza del 95% [29], 1.51-2.52]; I2, 44.0%. Además, los 

pacientes que habían experimentado delirium también tenían un mayor riesgo de 

institucionalización (7 estudios; seguimiento promedio, 14,6 meses; 176/527 

pacientes con delirio  [33,4%] y controles 219/2052 [10,7%]; Odds Ratio [OR ], 2.41 

[IC 95%, 1.77-3.29]; I2, 0%) y demencia (2 estudios; seguimiento promedio, 4.1 

años; 35/56 pacientes [62.5%] con delirio y 15/185 controles [8.1%]; OR, 12.52 [IC 

95%, 1.86-84.21]; I2, 52.4%). [30]  
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Entre los pacientes con delirium sub sindromático se llevó a cabo un estudio 

comparando en un centro hospitalario los resultados a largo plazo entre los 

pacientes con delirium acorde a CAM y pacientes con solo dos criterios positivos a 

los ítem de CAM encontrando que ambos grupos existía asociación  con un declive 

similar en la calidad de vida relacionada a la salud y un incremento de la mortalidad 

por lo que en los adultos mayores un síntoma central y una característica adicional 

de delirium acorde a CAM se debe garantizar una atención clínica igual a pacientes 

con delirium. [31]  

De acuerdo con lo anterior, y  la asociación encontrada entre delirium y pobres 

resultados, se observó que no todos los pacientes con delirium tienen los mismos 

factores de riesgo, por lo que en una revisión sistémica realizada  se identificaron 

predictores de pobres resultados, siendo los más importantes la duración del 

episodio de delirium, subtipo hipoactivo, severidad del delirium, morbilidad 

psiquiátrica preexistente (demencia y/o depresión). [32]  

En base al estudio  realizado para validar CAM-S  en la severidad del delirium  

utilizando una versión corta y una versión larga de la escala de 4 y 10 ítems 

respectivamente, se encontró una asociación de los puntajes  máximos de CAM-S 

durante la hospitalización con los resultados hospitalarios y pos hospitalarios, 

siendo los resultados más representativos la duración promedio de estancia 

hospitalaria la cual fue mayor acorde a los niveles de gravedad siendo en la versión 

corta de 6.5 días (IC 95%, 6.2 a 6.9 días) a 12.7 días (IC, 11.2 a 14.3 días) (p 0.001) 

y en la forma larga desde 5.6 días (IC, 5.1 a 6.1 días) a 11.9 días (IC, 10.8 a 12.9 

días) (p 0.001), así como incremento en los costos hospitalarios; el Riesgo relativo 

para la  institucionalización de novo fue de 1.0, 1.4, 2.1 y 2.5 (p<0.001) entre la 

versión corta y 1.0, 1.4, 2.3 y 3.9 (p<0.001) entre las formas largas. La proporción 

de pacientes con declive funcional respecto a su basal y a su egreso incremento en 

las formas cortas y largas (de 36 a 68%  y de 25 a 61%  respectivamente); el declive 

cognitivo entre lo basal y a su egreso se  incrementó también entre las categorías 

(de 16 a 65% para las formas cortas y de 10 a 50% para las formas largas). El riesgo 
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acumulado de muerte dentro de los 90 días incremento entre las formas cortas de 

7% para pacientes sin síntomas de delirium a 27% en los pacientes con delirio 

severo (RR ajustado 3.3), mientras que para las formas largas vario de 7% a 22% 

(RR ajustado 2.3) finalmente las tasas de muerte o institucionalización  a 90 días se 

incrementó entre las formas cortas de 15% a 51% (RR ajustado 2.5) y en las formas 

largas de 13% a 48% (RR ajustado 2.5); entre los pacientes disponibles para el 

seguimiento mediante entrevistas a un mes se observó un declive funcional a 30 

días de 29% a 52%  (RR ajustado 1.6) en las versión corta y de un 20% a 52% (RR 

ajustado 2.3) para la  versión larga.   

Los resultados representativos para los resultados compuestos de riesgo relativo 

ajustado de muerte o institucionalización a 90 días incrementaban progresivamente 

entre los diferentes niveles de severidad siendo en la forma corta de 1 (referente) a 

2.5 (IC, 1.9 a 3.3) (p 0.001) y en la forma larga de 1.0 (referente) a 2.5) (IC, 1.6 a 

3.7) (p0.001). [19] 

En la actualidad, muchas medidas de severidad del delirium están en uso activo 

pero poco se sabe sobre sus características comparativas, siendo difícil de 

determinar estas debido a que cada instrumento se creó para diferentes propósitos 

(detección, diagnóstico y clasificación de la gravedad), dirigiéndose además a 

entornos y usuarios clínicos particulares capturando diferentes características y/o 

comportamientos. Entre los instrumentos más utilizados CAM-S, DSR 98 y MDAS, 

otros instrumentos incluyen Confusional State Examination, Delirium O-Meters y 

Delirium Observation Scale teniendo cada instrumento sus fortalezas y limitaciones. 

CAMS-S siendo el único que permite ser calificado por enfermeras y entrevistadores 

capacitados y tiende a mostrar un valor predictivo para un rango de resultados 

clínicos en el estudio original. 

Se define la gravedad del delirium como la intensidad acumulada de los síntomas o 

comportamiento de múltiples dominios asociados con el delirio. Los instrumentos de 

gravedad del delirium son aquellos que capturan estos síntomas o comportamiento 
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en una escala continua y cuantitativa.  Esta medición permite tener aplicaciones 

altamente relevantes en el cuidado de los pacientes. [16]  

 

III. HIPÓTESIS  

Hipótesis general.  

El delirium es un factor de riesgo para declive funcional, reingreso hospitalario, 

institucionalización y mortalidad en pacientes que desarrollan delirium durante la 

hospitalización. 

 

Con base en la información contenida en el marco teórico, se han planteado las 

siguientes hipótesis estadísticas.  

Hipótesis estadísticas.  

Declive funcional [19].  

Ho El riesgo relativo para presentar declive funcional en adultos mayores que 

desarrollan delirium durante la hospitalización es igual o menor de 2.3 

 

Ha El riesgo relativo para presentar declive funcional en adultos mayores que 

desarrollan delirium durante la hospitalización es mayor de 2.3. 

 

Reingresos hospitalarios [19]. 

Ho El riesgo relativo para presentar reingreso hospitalario en adultos mayores que 

desarrollan delirium durante la hospitalización es igual o menor de 1.95 

 

Ha El riesgo relativo para presentar reingreso hospitalario en adultos mayores que 

desarrollan delirium durante la hospitalización es mayor de 1.95. 

 

Institucionalización [30]. 

Ho El riesgo relativo para presentar institucionalización en adultos mayores que 

desarrollan delirium durante la hospitalización es igual o menor de 2.4 
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Ha El riesgo relativo para presentar institucionalización en adultos mayores que 

desarrollan delirium durante la hospitalización es mayor de 2.4 

Mortalidad [29]. 

Ho El riesgo relativo para presentar mortalidad en adultos mayores que desarrollan 

delirium durante la hospitalización es igual o menor de 1.95 

 

Ha El riesgo relativo para presentar mortalidad en adultos mayores que desarrollan 

delirium durante la hospitalización es mayor de 1.95. 

 

IV. OBJETIVOS  

Objetivo general  

Determinar el riesgo para presentar declive funcional, reingreso hospitalario, 

institucionalización y mortalidad en adultos mayores que desarrollan delirium 

durante la hospitalización. 

 

Objetivos específicos 

Determinar el riesgo para presentar declive funcional en adultos mayores que 

desarrollan delirium durante la hospitalización. 

Determinar el riesgo para presentar reingreso hospitalario en adultos mayores que 

desarrollan delirium durante la hospitalización. 

Determinar el riesgo para presentar institucionalización en adultos mayores que 

desarrollan delirium durante la hospitalización. 

Determinar el riesgo de mortalidad en adultos mayores que desarrollan delirium 

durante la hospitalización. 

 

V. MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 

Estudio de cohortes. 
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• Grupo expuesto: Compuesto por pacientes adultos mayores que desarrolla 

delirium en el internamiento. 

• Grupo no expuesto. Constituido por paciente adultos mayores que no          

desarrollan delirium en la hospitalización. 

Puntos finales del estudio 

• Declive funcional a 30 y 90 días.  

• Reingreso hospitalario a 30 días.  

• Ingreso a institución cuidados prolongados a los 30 y 90 días.  

• Mortalidad durante la estancia hospitalaria, a los 30 y 90 días.  

Universo de estudio 

Pacientes adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro 

Social adscritos al Hospital General Regional no. 1 

Población de estudio 

Pacientes adultos mayores  hospitalizados por causa médica del Instituto Mexicano 

del Seguro Social adscritos al Hospital General Regional no. 1  

Unidades de observación 

Pacientes  

Lugar del estudio 

Servicio de Medicina Interna del Hospital General Regional No. 1 Querétaro, 

Querétaro.   

Tiempo del estudio  

Del 01 agosto del 2020 al 31 diciembre de 2020 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

• Pacientes mayores de 65 años.  

• Hospitalización por causa medica aguda. 

• Presencia de delirium durante la hospitalización.  
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• Firma de consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 

• Admisión hospitalaria previa 6 meses  

• Enfermedad terminal y/o Estado comatoso 

• Intubación  

• Afasia severa 

• Déficits sensoriales severos 

Criterios de eliminación 

• Pacientes que una vez que aceptaron participar en el estudio desistan de 

continuar durante el seguimiento a los 30 y 90 días del egreso hospitalario, 

incluso después de haber firmado el consentimiento informado.  

Tamaño de la muestra 

Se utilizó el programa estadístico Epi Info, al cual, se tiene acceso en forma gratuita 

a través de la página del Centers for Disease Control and Prevention, usando la 

fórmula para cálculo del tamaño de muestra para estudios de cohorte, usando los 

supuestos contenidos en el marco teórico de acuerdo con cada una de las hipótesis,  

 

Para comprobación de hipótesis para declive funcional [19]   

Riesgo relativo: 2.3 

Relación no expuestos / expuestos: 3 

Porcentaje de declive funcional en pacientes no expuesto: 23% 

Nivel de confianza 95% 

Poder 80% 
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Se requieren 46 pacientes con delirium y 46 pacientes sin delirium para comprobar 

la hipótesis 8.2.1. 

 

Para comprobación de hipótesis para reingreso hospitalario [19]  

Riesgo relativo: 1.95 

Relación no expuestos / expuestos: 1 

Porcentaje de reingreso hospitalario en pacientes no expuesto: 27.5% 

Nivel de confianza 95% 

Poder 80% 

 

 

 

Se requieren 62 pacientes con delirium y 62 pacientes sin delirium para comprobar 

la hipótesis 8.2.2. 

Para comprobación de hipótesis para institucionalización [30]  
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Riesgo relativo: 2.4 

Relación no expuestos / expuestos: 1 

Porcentaje de institucionalización en pacientes no expuesto: 10.7% 

Nivel de confianza 95% 

Poder 80% 

 

 

Se requieren 116 pacientes con delirium y 116 pacientes sin delirium para 

comprobar la hipótesis 8.2.3. 

 

Para comprobación de hipótesis para mortalidad. [29]  

Riesgo relativo: 1.95 

Relación no expuesta / expuestos: 1 

Porcentaje de mortalidad en pacientes no expuesto: 27.5% 

Nivel de confianza 95% 

Poder 80% 
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Se requieren 62 pacientes con delirium y 62 pacientes sin delirium para comprobar 

la hipótesis 8.2.4. 

 

Muestreo 

Muestreo no probabilístico, por cuota. 

 

Cuadro de Variables  

Variable 

independiente 

Definición 

conceptual 

Definición 

operativa 

Tipo de 

variable 

Unidades de 

medición 

análisis 

estadísti

co 

 

Delirium Alteración de 

la atención y la 

conciencia 

que aparece 

en horas o 

días con 

fluctuaciones 

a lo largo del 

día, además 

de alteración 

cognoscitiva, 

no explicada 

por otra 

alteración 

neurocognosci

Utilizando los 

criterios de CAM: 

(Confussion 

Assessment 

Method) 

• Cambios 

en el 

estado 

mental de 

inicio 

agudo y 

curso 

fluctuante 

cualitativ

a 

dicotómic

a 

  

Ausente 

Presente    

frecuenci

as y 

regresión 

logística  
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tiva 

preexistente, y 

que es  

consecuencia 

fisiológica 

directa de otra 

afección 

médica. 

• Atención 

disminuid

a  

• Pensamie

nto 

desorgani

zado 

• Alteracion

es en el 

nivel de 

concienci

a 

 

Para hacer el 

diagnostico se 

requiere la 

presencia de 

criterios 1 y 2 + la 

presencia de 

criterio 3 y/o 4.   

Variables 

dependientes 

Definición 

conceptual 

Definición 

operativa 

Tipo de 

variable 

Unidades de 

medición 

Análisis 

estadísti

co  

 

Declive 

funcional 

Grado de 

funcionalidad 

o dependencia 

del individuo 

para la 

realización de 

las actividades 

básicas de la 

vida diaria 

Aplicación del 

índice de Barthel 

al egreso 

hospitalario a los 

30 y 90 días 

 

cuantitati

va 

discreta   

90-100 puntos: 

independencia  

más de 60 

puntos: 

dependencia 

leve 

40-55 puntos: 

dependencia 

moderada 

20-35 puntos: 

dependencia 

severa 

Porcentaj

es  

Razón de 

momios  

Regresió

n 

logística   
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menos 20 

puntos:  

dependencia 

total  

Reingreso 

hospitalario 

Hecho de 

volver a 

ingresar al 

entorno 

hospitalario 

para la 

práctica de un 

tratamiento  

Seguimiento  a los 

30 y 90 días 

posteriores al 

egreso 

hospitalario para 

identificar aquellos 

pacientes que han 

ingresan a 

hospitalización por 

la misma causa o 

complicaciones 

derivadas de la 

hospitalización 

previa.  

cualitativ

a 

dicotómic

a 

Reingreso 

No reingreso 

Porcentaj

es  

Razón de 

momios  

Regresió

n 

logística    

 

Institucionaliza

ción 

Desvinculació

n del adulto 

mayor con su 

medio familiar 

que tiene 

como 

consecuencia 

la integración 

y la 

adaptación a 

un nuevo 

medio como 

sería una 

residencia 

asistida 

Seguimiento a los 

30 y 90 días 

posterior al egreso 

hospitalario para 

identificar aquellos 

pacientes que se 

han integrado a 

una residencia 

asistida.  

cualitativ

a 

dicotómic

a  

Requirió 

institucionaliza

ción  

No requirió 

institucionaliza

ción  

Porcentaj

es  

Razón de 

momios  

Regresió

n 

logística  

 

Mortalidad El número 

proporcional 

Fallecimiento del 

paciente  durante 

cualitativ

a 

Falleció 

No falleció   

Porcentaj

es  
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de muertes 

ocurridas en 

una población 

durante un 

tiempo 

determinado 

la hospitalización, 

o que se presente 

a  los 30 y 90 días 

del egreso 

hospitalario  

dicotómic

a  

Razón de 

momios  

Regresió

n 

logística  

Variables 

descriptivas 

Definición 

conceptual 

Definición 

operativa 

Tipo de 

variable 

Unidades de 

medición 

Análisis 

estadísti

co 

 

Edad Es el tiempo 

transcurrido 

en entre la 

fecha de 

nacimiento del 

participante 

del estudio y el 

ingreso al 

estudio 

La edad en años 

calculada a partir 

de la fecha de 

nacimiento 

consignada en 

documento oficial 

cuantitati

va 

Continua 

Años 

cumplidos  

Promedio  

Desviació

n 

estándar 

Intervalo 

de 

confianza 

al 95% 

 

Sexo Característica

s fenotípicas 

que 

establecen las 

diferencias 

entre hombres 

y mujeres. 

El sexo 

consignado en el 

expediente clínico:  

  

cualitativ

a 

dicotómic

a  

Masculino 

Femenino 

Frecuenci

as  

 

Estado Civil Es la situación 

de las 

personas 

físicas 

determinada 

por sus 

relaciones de 

familia, 

provenientes 

del matrimonio 

El estado civil 

reportado por el 

paciente 

 

cualitativ

a nominal  

Soltero 

Separado 

Viudo 

Divorciado 

Casado Unión 

libre 

Frecuenci

as  
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o del 

parentesco, 

que establece 

ciertos 

derechos y 

deberes. 

Religión Es el sistema 

cultural de 

determinados 

comportamien

tos y prácticas, 

cosmovisione

s, textos, 

lugares 

sagrados, 

profecías, 

ética u 

organizacione

s que 

relaciona la 

humanidad a 

elementos 

sobrenaturale

s, 

trascendental

es o 

espirituales. 

La religión 

reportada por el 

paciente. 

 

Cualitativ

a 

Nominal  

Católica  

Cristiana 

Pentecostés 

Testigo de 

Jehová  

Adventista 

Luz del Mundo 

Musulmana  

 Sin religión  

 Otra 

Frecuenci

as 

 

Tipo de familia Tipo de 

sistema 

abierto en el 

cual hay 

continua 

interacción 

entre sus 

miembros 

Aplicación de 

cuestionario para 

la evaluación de la 

funcionalidad de la 

familia (test de 

Apgar familiar), 

que se evaluara 

sobre un valor 

Cualitativ

a 

Nominal  

Funcionalidad 

normal  

Disfunción 

moderada 

Disfunción 

grave  

Frecuenci

as 
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cuantitativo 

obteniéndose al 

final un índice con 

un valor 

cualitativo.   

Comorbilidad La existencia o 

la presencia 

de cualquier 

entidad 

distinta 

adicional 

durante el 

curso clínico 

de un paciente 

que tiene una 

enfermedad 

indexada bajo 

estudio 

Resultado de la 

aplicación del 

Índice geriátrico 

de comorbilidad al 

ingreso 

Cualitativ

a 

Nominal  

I Paciente tiene 

1 o más 

condiciones de 

enfermedad 

con un grado 

de severidad 1 

o menor II 

Pacientes con 

1 o más 

condiciones 

con severidad 

grado 2 o 

menor III 

Pacientes con 

1 condición 

con severidad 

grado 3 IV 

Pacientes con 

2 o más 

condiciones 

severidad 

grado 4 La 

puntuación 

total es de 37. 

Se considera 

comorbilidad 

una 

puntuación 

≥III. 

Frecuenci

as  
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Índice de 

comorbilidad 

Es el sistema 

de evaluación 

de la 

esperanza de 

vida a los diez 

años, en 

dependencia 

de la edad en 

que se evalúa, 

y de las 

comorbilidade

s del sujeto 

Resultado de la 

aplicación del 

índice de 

Charlson, cuyo 

resultado se 

expresa el 

porcentaje de 

supervivencia a 10 

años. reportado 

por el paciente 

Cuantitati

va 

Continua  

Porcentaje de 

sobrevida 

esperada a los 

10 años 

Porcentaj

es 

Desviació

n 

estándar 

Intervalo 

de 

confianza 

al 95% 

 

Enfermedad 

que motivo 

ingreso 

Proceso 

patológico o 

afección que tras 

el estudio 

pertinente y 

según criterio 

facultativo, se 

considera la 

causa principal o 

motivo del 

ingreso o 

contacto de la 

persona en el 

hospital. 

Lo reportado 

como diagnostico 

principal  

Cualitativ

a 

Nominal  

Diabetes 

mellitus  

Enfermedades 

del corazón  

Tumores 

malignos 

Enfermedades 

cerebrovascul

ares 

Enfermedades 

del hígado 

Influenza y 

neumonías 

Enfermedades 

pulmonares 

obstructivas 

crónicas 

Insuficiencia 

renal  

Accidentes  

Septicemia 

Tumores de 

comportamient

Frecuenci

as  
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o incierto o 

desconocido 

Ulcera gástrica 

y duodenal  

Íleo paralitico y 

obstrucción 

intestinal sin 

hernia  

Enfermedades 

infecciosas 

intestinales  

Otros 

padecimientos  

Índice de 

gravedad de la 

enfermedad 

que motivo 

ingreso 

Sistema de 

puntuación 

diseñado 

como 

herramienta 

para 

predicción de 

mortalidad en 

pacientes 

agudamente 

enfermos 

Aplicación de 

score Apache II 

(calculadora) 

durante las 24 

horas iniciales de 

admisión 

hospitalaria  

cuantitati

va 

Continua  

Expresión 

aproximada de 

tasa de 

mortalidad 

intrahospitalari

a no quirúrgica  

0-4 puntos: 4% 

5-9 puntos: 8%  

10-14 puntos: 

15% 

15-19 puntos: 

25% 

20-24 puntos: 

40% 

25-29 puntos: 

55% 

30-34 puntos: 

73% 

más de 34 

puntos: 85%    

Frecuenci

as 

 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



35 
 

Estado 

funcional 

previo  

Grado de 

funcionalidad 

o dependencia 

del individuo 

para la 

realización de 

las actividades 

básicas de la 

vida diaria 

previo al 

ingreso 

hospitalario 

Aplicación del 

índice de Barthel 

evaluando  el 

grado de 

funcionalidad 

previo al ingreso 

hospitalario.   

 

cuantitati

va 

discreta 

90-100 puntos: 

independencia  

más de 60 

puntos: 

dependencia 

leve 

40-55 puntos: 

dependencia 

moderada 

20-35 puntos: 

dependencia 

severa 

menos 20 

puntos:  

dependencia 

total  

Porcentaj

es  

Razón de 

momios  

Regresió

n 

logística   

 

Estado 

cognoscitivo 

previo 

Presencia de 

deterioro de la 

función 

cognoscitiva 

de uno o más 

cuya 

consecuencia 

clínica es la 

perdida de la 

autonomía y 

funcionalidad 

de quien lo 

padece 

Aplicación de 

herramienta IQ 

CODE que 

sugiera la 

presencia de una 

demencia 

subyacente 

cualitativ

a 

Nominal  

Con 

sugerencia de 

demencia 

subyacente  

 

Normal  

Frecuenci

as  

 

Fragilidad  Síndrome 

biológico de 

origen 

multifactorial, 

que consiste 

en reservas 

Aplicación de los 

criterios de FRAIL 

para el fenotipo de 

fragilidad  

 

Cualitativ

a Ordinal  

Robusto 

Pre frágil 

Frágil 

Frecuenci

as  
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fisiológicas 

disminuidas, 

que 

condicionan 

vulnerabilidad 

ante factores 

estresantes y 

situaciones 

adversas que 

ponen en 

riesgo de 

dependencia 

funcional 

 

 

Procedimientos operativos 

 

Una vez que el protocolo obtuvo número de registro por parte del Comité Local de 

Investigación  se inició el trabajo operativo del protocolo.  

Se procedió al llenado del instrumento de recolección de datos, en donde se recabó 

datos personales, sociodemográficos, de salud; Se evaluó la presencia de delirium 

mediante los criterios de CAM (Confussion Assessment Method), Se completó  la 

valoración geriátrica integral con la aplicación de herramientas que permiten 

conocer el estado funcional premórbido. En el caso donde se identificaron pacientes 

con delirium se entregaron las recomendaciones no farmacológicas y se aplicaron 

medidas farmacológicas en caso de requerirse además del enfoque a la corrección 

de las causas desencadenantes.    

Una vez el paciente se egresó a su domicilio, se dio seguimiento mediante llamada 

telefónica a los 30 para realizar las evaluaciones correspondientes (evaluación de 

funcionalidad mediante aplicación de índice de Barthel) y conocer si el paciente 

requirió el ingreso a una residencia de cuidados, requirió reingreso hospitalario o 

falleció.  
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Se creó una base de datos en un paquete estadístico (SPSS) para la captura de 

estos y posteriormente se realizó el análisis estadístico.  

 

Análisis estadístico 

 

Para el caso de las variables cuantitativas, se empleó estadística descriptiva en 

base de promedios, desviación estándar, intervalos de confianza al 95%. Para 

determinar si existían diferencias estadísticamente significativas en los pacientes 

que desarrollan delirium de los que no, se usó la prueba de T de Student para 

muestras independientes.  

 

Para el caso de las variables cualitativas se describieron los porcentajes, para 

variables dicotómicas se determinó el riesgo relativo de desarrollar delirium.  

 

Posteriormente para valorar la probabilidad de variables cuantitativas y cualitativas 

del riesgo para desarrollar delirium en el transcurso de la hospitalización, se llevó a 

cabo la regresión de riesgos proporcionales de COX. 

 

VI. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

El tamaño de la muestra proyectado era de 116 pacientes  para cada grupo, por 

dificultad de entrar en pandemia el hospital tuvo reconversión parcial a hospital 

COVID por lo que de un total de camas de 270 la ocupación hospitalaria por 

pacientes  COVID en el tiempo en que se llevó a cabo la toma de muestra fue en  

promedio del 65%, disminuyendo de esta forma el número de camas disponibles 

para la hospitalización de adultos mayores sin COVID así como el número de 

adultos mayores que ingresaron por cualquier otro motivo que no fuera COVID. 

También se tuvo dificultad debido a que muy pocos pacientes cumplieron los 

criterios de inclusión, por todo lo anterior  solo se lograron tener 45 pacientes, 28 en 

el grupo de pacientes con presencia de delirium y 17 pacientes en el grupo con 
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ausencia de delirum, el seguimiento también fue difícil por la mortalidad ya que 

fallecieron 20 de los pacientes recolectados en los primeros 30 días por lo que no 

se pudo realizar el análisis estadístico a 90 días. 

Al realizar el análisis estadístico de este tamaño de muestra no se obtenían 

resultados estadísticamente significativos por ser muy pequeña, por lo que se 

realizó una propuesta utilizando el método de Bootstrap mediante el cual se dobló 

el tamaño de la muestra para analizar que hubiera sucedido de haber tenido un 

mayor número de pacientes. Este método de remuestreo propuesto por Bradley 

Efron en 1979 se utiliza para aproximar la distribución en el muestreo de un 

estadístico, al tomar múltiples muestras con reemplazo de una sola muestra 

aleatoria. Estas nuevas muestras se denominan muestras repetidas. Cada muestra 

tiene el mismo tamaño que la muestra original. La muestra original representa la 

población de la cual se extrajo. Por lo tanto, las muestras repetidas de esta muestra 

original representan lo que obtendríamos si tomáramos muchas muestras de la 

población. La distribución Bootstrap de un estadístico, basada en las muestras 

repetidas, representa la distribución de muestreo del estadístico. 

En la proyección estadística si se hubiera completado una muestra total de 90 

pacientes de los 116 pacientes proyectados, el 40% corresponden a mujeres y 60% 

hombres. En relación  a la edad el promedio de los evaluados fue 79.80 años ± 

7.303.  

La muestra se dividió en dos grupos, pacientes que durante la hospitalización 

presentaron delirium y pacientes con ausencia de delirium de acuerdo con los 

criterios de CAM.  

El cuadro 1 muestra el análisis comparativo de las características 

sociodemográficas de ambos grupos y también de la muestra total proyectada. 
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Cuadro 1. Características sociodemográficas de la muestra total y grupos  

 Muestra total 

 

Con delirium Sin delirium P 

Sujetos, n 90 56 34  

Edad (años) 79.80 ± 

7.303. 

81.57 ± 6.99 76.88 ± 6.93 0.003 

Sexo 60% hombres 

40% mujeres 

 

50% hombres 

50% mujeres 

76.5% 

hombres 

23.5% 

mujeres 

0.013 

Estado civil 53.3% 

casados 

46.7% 

viudos, 

solteros y/o 

divorciados 

39.3% 

casado 

46.4% viudo 

7.1% soltero 

7.1% 

divorciado 

76.5 % 

casado 

23.5% viudo 

 

0.004 

Religión 91.1% 

católicos 

6.7% 

cristianos 

2.2% testigos 

de Jehová 

92.9% 

católicos 

7.1% 

cristianos 

 

88.2% 

católicos 

5.9% 

cristianos 

5.9% testigos 

de Jehová 

0.183 

Tipo de 

familia 

88.9% familia 

funcional 

11.1% 

disfunción 

moderada 

85.7% familia 

funcional 

14.3% 

disfunción 

moderada 

94.1% familia 

funcional 

5.9% 

disfunción 

moderada 

0.219 
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En los pacientes con ausencia de delirium el 58.8% se graduaron en un índice 

geriátrico de comorbilidad clase III, mientras que los pacientes con delirium el 53.6% 

en una clase II (p=0.254). Cuadro 2 

Se encontró que la sobrevida esperada a 10 años (índice de Charlson) entre los 

pacientes  sin delirium fue mayor a la esperada que en aquellos con presencia de 

delirium (p=0.278). En el cuadro 3 se muestra el promedio, la desviación estándar 

y el estadístico por grupo.   

Cuadro 2. Índice de comorbilidad por grupo 

Delirium Comorbilidad Chi2 p RR IC 95% 

Clase II Clase 

III 

Inferior Superior 

Ausente 41.2 58.8 1.30 0.254 0.779 0.480 1.230 

Presente 53.6 46.4 

 

Cuadro 3. Sobrevida esperada a 10 años por grupo 

Delirium  Promedio Desviación 

estándar 

MW P 

Presente 18.23 24.48 2.96 0.003 

Ausente 24.26 25.61 

 

El principal motivo de enfermedad que condiciono el ingreso entre los pacientes con 

ausencia de  delirium fueron las enfermedades del corazón con un 29.4% mientras 

que en los pacientes con presencia de delirium fueron aquellas catalogadas dentro 

de otros padecimientos en un 25%, con valores estadísticamente diferentes 

(p=0.001). En el cuadro 4 se muestran los resultados por cada grupo. Cuadro 4.  

 
Dire

cc
ión

 G
en

era
l d

e B
ibl

iot
ec

as
 U

AQ



41 
 

Cuadro 4. Enfermedad que motivo el ingreso por grupo 

Enfermedad 

que motivo el 

ingreso 

Delirium Chi2 P 

Presente Ausente 

Enfermedades 

del corazón 

3.6 29.4 45.23 0.001 

Tumores 

malignos 

3.6 5.9 

Evento vascular 

cerebral 

17.9 5.9 

Enfermedades 

del hígado 

10.7 0 

Influenza y 

neumonías 

7.1 5.9 

EPOC 0 5.9 

Insuficiencia 

renal 

0 11.8 

Septicemia 17.9 11.8 

Tumores de 

comportamiento 

incierto 

0 11.8 

Ulcera gástrica 

y duodenal 

7.1 11.8 

Enfermedades 

infecciosas 

intestinales 

7.1 0 

Otros 

padecimientos 

25 0 

 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



42 
 

La puntuación de APACHE entre los pacientes con delirium y sin delirium fue de 10 

a 14 puntos, con una tasa de mortalidad pronostica del 15% (p= 0.182). Cuadro 5 

Cuadro 5. Índice de severidad de enfermedad que motivo el ingreso por 

grupo 

 APACHE Delirium Chi2 P 

Presente Ausente 

0 a 4 7.4 0 6.23 0.182 

5 a 9 18.5 29.4 

10 a 14 51.9 52.9 

15 a 19 14.8 17.6 

20 a 24 7.4 0 

 

El estado cognoscitivo previo entre los pacientes con ausencia y  presencia de 

delirium fue  en su mayoría normal, sin diferencia estadística (p=0.980). Cuadro 6   

Cuadro 6. Estado cognoscitivo previo por grupo 

Delirium Estado cognoscitivo 

previo 

Chi2 P RR IC 95% 

Con 

sugerencia 

demencia 

subyacente 

Normal Inferior Superior 

Ausente 17.6 82.4 0.001 0.980 0.988 0.395 2.475 

Presente 17.9 82.1 

 

El fenotipo de fragilidad que  predomino en los pacientes con delirium  y sin delirium 

fue el de frágil (p=0.917). Cuadro 7   Dire
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Cuadro 7. Fenotipo de fragilidad por grupo  

Delirium Fenotipo de Fragilidad Chi2 P 

Robusto Pre frágil Frágil 

Ausente 17.6 35.3 47.1 0.174 0.917 

Presente 17.9 39.3 42.9 

 

El estado funcional previo en los pacientes con ausencia de delirium era 

independiente en un 76.5%, mientras que los pacientes que desarrollaron delirium 

presentaban algún grado de dependencia física (p=0.032). Cuadro 8  

Cuadro 8. Estado funcional previo  por grupos 

Deliriu

m 

Independe

ncia 

Depende

ncia leve 

Depende

ncia 

moderad

a 

Depende

ncia 

severa 

Depende

ncia total 

Chi2 P 

Ausen

te 

76.5 11.8 5.9 5.9 0 10.5

32 

0.0

32 

Prese

nte 

42.9 28.6 7.1 17.9 3.6 

 

Con respecto al riesgo de presentar declive funcional a los 30 días, se encontró que 

por cada 1.66 pacientes que presentan delirium y declive funcional existe un 

paciente que no tiene delirium y también presenta declive funcional (RR 1.66; IC 

95% 0.95 a 2.97). En el cuadro 9 se presenta la prevalencia por cada grupo. Este 
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RR incluso  es menor al reportado por Inouye donde plantea un riesgo relativo de 

2.3 [19].   

Cuadro 9. Delirium y declive funcional a los 30 días 

Delirium Declive Chi2 P RR IC 95% 

No Sí Inferior Superior 

Ausente 75.0 25.0 4.07 0.044 1.66 0.95 2.97 

Presente 44.4 55.6 

 

El modelo que mejor explica el declive funcional a los 30 días lo integran las 

variables delirium, índice de Charlson y el estado cognitivo previo (p=0.010). Se 

presenta en el cuadro 10. La ecuación de regresión se presenta a continuación.  

Y= 2.723 + 1.444 (delirium) + 0.018 (Charlson) + -2.415 (cognición previa). 

Cuadro 10. Modelo para declive funcional a los 30 días 

 Chi2 P  

 11.39 0.010  

Variable Coeficiente Estadístico P 

Delirium 1.444 3.698 .054 

Índice Charlson 0.018 1.708 .199 

Cognición previa -2.415 5.779 .016 

Constante 2.723   

 

La probabilidad de presentar declive funcional a los 30 días es del 96.1% cuando 

está presente el delirium, índice de Charlson del 80% y hay sugerencia de demencia 

subyacente. En el cuadro 11 se presenta la probabilidad de presentar declive 

funcional para cada escenario.  Dire
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Cuadro 11. Probabilidad de declive funcional a los 30 días 

Probabilidad Delirium Índice 

Charlson 

Cognitivo 

 
1.444 0.018 -2.415 

0.961 Delírium 80 sugerencia de demencia 

0.944 Delírium 60 sugerencia de demencia 

0.922 Delírium 40 sugerencia de demencia 

0.892 Delírium 20 sugerencia de demencia 

0.852 Delírium 0 sugerencia de demencia 

0.852 Ausencia 

delírium 

80 sugerencia de demencia 

0.800 Ausencia 

delírium 

60 sugerencia de demencia 

0.737 Ausencia 

delírium 

40 sugerencia de demencia 

0.685 Delírium 80 Normal 

0.661 Ausencia 

delírium 

20 sugerencia de demencia 

0.603 Delírium 60 Normal 

0.576 Ausencia 

delírium 

0 sugerencia de demencia 

0.514 Delírium 40 Normal 

0.425 Delírium 20 Normal 

0.340 Delírium 0 Normal 

0.339 Ausencia 

delírium 

80 Normal 

0.264 Ausencia 

delírium 

60 Normal Dire
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0.200 Ausencia 

delírium 

40 Normal 

0.148 Ausencia 

delírium 

20 Normal 

0.108 Ausencia 

delírium 

0 Normal 

 

Para el reingreso hospitalario a los 30 días no existe relación entre la presencia de 

delirium y la ocurrencia del evento (p=0.887), en el grupo con delirium 22.2% 

reingresa y en el grupo sin delirium 23.5% también reingresa (RR= 0.98;  IC 95% 

0.77 a 1.24). Cuadro 12 se presenta la prevalencia por cada grupo. Este resultado 

difiere de lo descrito por la literatura donde dicho riesgo se estima en 1.95 [19]. 

Cuadro 12. Delirium y reingreso a los 30 días 

Delirium Reingreso Chi2 p RR IC 95% 

No Sí Inferior Superior 

Ausente 76.5 23.5 0.01 0.887 0.98 0.77 1.24 

Presente 77.8 22.2 

 

El modelo que mejor explica el reingreso hospitalario a los 30 días lo integran las 

variables fragilidad (p=0.032). Se presenta en el cuadro 13. La ecuación de 

regresión se presenta a continuación.  

Y= -3.334 + 0.878 (fragilidad) 

Cuadro 13. Modelo para reingreso hospitalario a los 30 días 

 Chi2 P  

 5.38 0.032  

Variable Coeficiente Estadístico P 

Fragilidad 0.878 4.58 0.032 
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Constante -3.334   

 

La probabilidad de reingreso a los 30 días es del 33.2% en un paciente con fenotipo 

frágil. En el cuadro 14 se presenta la probabilidad de reingreso para cada fenotipo 

de fragilidad.  

Cuadro 14. Probabilidad de reingreso a los 30 días 

 

 

Respecto a la mortalidad a 30 días se encontró que por cada 2.19 pacientes que 

presentan delirium y mueren existe un paciente que no tiene delirium y también 

muere (RR=2.19; IC 95%; 1.41 a 3.40). En el cuadro15 se presenta la prevalencia 

por cada grupo. El riesgo relativo para mortalidad encontrado en la población 

estudiada es mayor al reportado en la literatura con un riesgo relativo 1.95 [30]. 

Cuadro 15. Delirium y mortalidad a los 30 días 

Delirium Mortalidad Chi2 P RR IC 95% 

No Sí Inferior Superior 

Ausente 70.6 29.4 12.56 0.006 2.19 1.417 3.40 

Presente 32.1 67.9 

 

El modelo que mejor explica  la mortalidad a los 30 días lo integran las variables 

delirium, edad, sexo y  funcionalidad previa (p=0.000). Se presenta en cuadro 16. 

La ecuación de regresión se presenta a continuación.  

Y= -9.237 + 2.087 (sexo) + 1.943 (Delirium) + 0.718 (funcionalidad previa) + 0.072 

(edad). 

Probabilidad Fragilidad 

7.9 Robusto 

17.1 Pre frágil 

33.2 Frágil 
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Cuadro 16. Modelo para mortalidad a los 30 días 

 Chi2 P  

 40.47 0.000  

Variable Coeficiente Estadístico P 

Delirium 1.943 8.035 0.005 

Edad 0.072 3.028 0.082 

Sexo 2.087 9.598 0.002 

Funcionalidad 

previa 

0.718 5.128 0.024 

Constante -9.237   

 

La probabilidad de morir a los 30 días es del 95.5% cuando está presente el delirium, 

es hombre, tiene 65 años y tiene dependencia total.  En el cuadro 17 se presenta la 

probabilidad de morir para cada escenario.   
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Cuadro 17. Probabilidad de morir a los 30 días 

Probabilidad Delirium Sexo edad Funcionalidad 
 

1.943 2.087 0.072 0.718 

0.955 Delirium Hombre 65 dependencia total 

0.913 Delirium Hombre 65 dependencia severa 

0.836 Delirium Hombre 65 dependencia moderada 

0.754 Ausencia 

delirium 

Hombre 65 dependencia total 

0.726 Delirium Mujer 65 dependencia total 

0.713 Delirium Hombre 65 dependencia leve 

0.599 Ausencia 

delirium 

Hombre 65 dependencia severa 

0.564 Delirium Mujer 65 dependencia severa 

0.548 Delirium Hombre 65 independencia total 

0.422 Ausencia 

delirium 

Hombre 65 dependencia moderada 

0.387 Delirium Mujer 65 dependencia moderada 

0.275 Ausencia 

delirium 

Mujer 65 dependencia total 

0.262 Ausencia 

delirium 

Hombre 65 dependencia leve 

0.235 Delirium Mujer 65 dependencia leve 

0.156 Ausencia 

delirium 

Mujer 65 dependencia severa 

0.148 Ausencia 

delirium 

Hombre 65 independencia total 

0.131 Delirium Mujer 65 independencia total 

0.083 Ausencia 

delirium 

Mujer 65 dependencia moderada 
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0.042 Ausencia 

delirium 

Mujer 65 dependencia leve 

0.021 Ausencia 

delirium 

Mujer 65 independencia total 

 

De lo expuesto anteriormente, llama la atención que entre los pacientes que 

presentaron delirium estos tenían un grado de dependencia física mayor frente a los 

pacientes que no lo presentaron, sin embargo, esto no  formo parte de los factores 

que explicaran el declive funcional a los 30 días a diferencia de otros marcadores 

pronósticos ya descritos como lo son el estado cognitivo previo, donde entre  los 

pacientes que presentaban un cuadro sugerente de demencia subyacente y una 

mayor sobrevida a 10 años es más probable que se presentara el declive funcional.  

 

Respecto al reingreso hospitalario se encontró que el riesgo relativo fue menor  al 

reportado en estudios anteriores y se observó que este se presentó en una mayor 

probabilidad en aquellos pacientes con fenotipo de fragilidad.  

 

en este estudio no se  identificaron pacientes que posterior al egreso se 

institucionalizaran, esto quizá a que es una practicad poco dado entre la población 

estudiada así como al seguimiento tan corto que tuvieron estos pacientes, 

comparado con lo descrito en estudios previos donde se tuvo un seguimiento más 

largo y fue posible identificar tasas de riesgo mayores.  

 

Para la mortalidad presentada el riesgo fue calculado a un seguimiento a 30 días  y 

en el cual algunos de ellos fueron reingresados en el mismo periodo por lo que de 

darse un seguimiento más largo a los pacientes sobrevivientes a este tiempo el 

riesgo de mortalidad pudiera incrementarse.   
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VII. CONCLUSIONES 

No es posible determinar conclusiones con el estudio proyectado para la tesis por 

el tamaño de muestra y la alta mortalidad que se presentó en los pacientes, lo cual 

dificultó el seguimiento ya que no se obtuvieron datos estadísticamente 

significativos. No obstante, con base en  la proyección realizada mediante el método 

Bootstrap, se observó que los pacientes que tienen delirium corresponden a los de 

mayor edad, así mismo estos pacientes cursaron con mayores tasas de declive 

funcional y mortalidad a los 30 días no siendo así para la institucionalización y el 

reingreso hospitalario. De tal modo que este estudio constituye una oportunidad 

para futuras investigaciones con una muestra a estudiar más grande y que a su vez 

permita un seguimiento en el tiempo mayor para poder ratificar los datos obtenidos, 

así como describir aquellos factores predictores de pobres resultados como lo son 

la duración, el tipo y severidad del delirium presente.    

Además mediante la realización de este estudio se corrobora la importancia de 

enfatizar en las medidas de prevención así como detectar el delirium a tiempo 

debido a los riesgos que conlleva entre los adultos mayores así como hacer énfasis 

en las acciones de rehabilitación a llevar acabo a su egreso hospitalario.  
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IX. ANEXOS 

 

Instrumento de recolección de datos  

 

 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 
DELEGACION QUERETARO 

CURSO DE ESPECIALIZACION MEDICA EN GERIATRIA 
“Riesgo para presentar declive funcional, reingreso hospitalario, institucionalización y mortalidad en adultos 

mayores que desarrollan delirium durante la hospitalización” 
 

Folio: ___________  
 
Nombre: ________________________________________________________________________________ 
NSS: ____________________________________________________________________________________ 
Cuidador principal: ________________________________________________________________________ 
Teléfono: ________________________________________________________________________________ 
 
Tiempo 0  
 

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 
 

Edad   ________ años  Sexo  

□ Masculino 

□ Femenino   

Estado civil  

□ Soltero  

□ Casado 

□ Viudo 

□ Divorciado 

□ Separado  

□ Unión libre 

Religión  

□ Católica 

□ Cristiana 

□ Pentecostés 

□ Testigo de Jehová 

□ Adventista  

□ Luz del Mundo 

□ Musulmana  

□ Sin religión  

□ Otra: ________ 

 Tipo de familia 

□ Funcional (normal) 

□ Disfunción moderada 

□ Disfunción grave  

 
CARACTERISTICAS CLINICAS 

 

Índice geriátrico de comorbilidad Índice de comorbilidad de Charlson:  
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□ Clase I 

□ Clase II 

□ Clase III 

□ Clase IV  
  

_________% sobrevida esperada a 
los 10 años. 

□ Enfermedad que motivo el ingreso 

□ Diabetes mellitus  

□ Enfermedades del corazón  

□ Tumores malignos  

□ Enfermedades cerebrovasculares  

□ Enfermedades del hígado  

□ Influenza y neumonías  

□ Enfermedades pulmonares obstructivas crónicas  

□ Insuficiencia renal  

□ Accidentes  

□ Septicemia  

□ Tumores de comportamiento incierto o desconocido  

□ Ulcera gástrica y duodenal  

□ Íleo paralitico y obstrucción intestinal sin hernia  

□ Enfermedades infecciosas intestinales  

□ Otros padecimientos 

Índice de gravedad de la enfermedad 
que motivo el ingreso: 
 
APACHE II 
 
________  puntaje  
_________% probabilidad mortalidad 
intrahospitalaria  

Delirium  

□ Ausente  

□ Presente  

Estado cognoscitivo previo  

□ Con sugerencia de 
demencia subyacente  

□ Normal 

Estado funcional previo  
 

□ 90-100 puntos: independencia  

□ más de 60 puntos: dependencia leve 

□ 40-55 puntos: dependencia moderada 

□ 20-35 puntos: dependencia severa 

□ menos 20 puntos:  dependencia total  
  

Fragilidad  

□ robusto  

□ pre frágil  

□ frágil 

 

Seguimiento a 30 días posterior al egreso hospitalario 

Funcionalidad  
 

□ 90-100 puntos: 
independencia  

Reingreso hospitalario 

□ reingreso 

□ no reingreso 

Institucionalización  

□ requirió 
institucionalización  

□ no requirió 
institucionalización  

Mortalidad  

□ falleció 

□ no falleció  
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□ más de 60 
puntos: 
dependencia leve 

□ 40-55 puntos: 
dependencia 
moderada 

□ 20-35 puntos: 
dependencia 
severa 

□ menos 20 
puntos:  
dependencia 
total 

  

Seguimiento a 90 días posterior al egreso hospitalario 

Funcionalidad  
 

□ 90-100 puntos: 
independencia  

□ más de 60 
puntos: 
dependencia leve 

□ 40-55 puntos: 
dependencia 
moderada 

□ 20-35 
puntos: 
dependencia 
severa 

□ menos 20 
puntos:  
dependencia 
total 

Reingreso hospitalario 

□ reingreso 

□ no reingreso 

Institucionalización  

□ requirió 
institucionalización  

□ no requirió 
institucionalización  

Mortalidad  

□ falleció 

□ no falleció  
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APGAR familiar  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de comorbilidad geriátrico  

 

Resultados 

Funcionalidad normal de 7 a 10 

puntos 

Disfunción moderada de 4 a 6 

puntos 

Disfunción grave de 0 a 3 puntos 
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Índice de comorbilidad de Charlson  
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Escala APACHE II 

 

 
 

Escala de CAM  

 

 
IQCODE (cuestionario del informante sobre el deterioro cognoscitivo en el 
anciano).  

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



62 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



63 
 

Índice de Barthel  

 
 
 

 

 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



64 
 

Criterios FRAIL  

Fatiga 

Resistencia (incapacidad para subir un tramo de escaleras) 

Aeróbica, capacidad (incapacidad para caminar una cuadra) 

Illness (5 o más enfermedades) 

Loss of weight (perdida de 5 o más kilos) 

Interpretación 
0 puntos= paciente robusto 

1-2 puntos= paciente pre frágil 
2-3 puntos= paciente frágil 
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