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 RESUMEN 

Antecedentes: El delirio una patología con elevada incidencia en los enfermos 

graves en unidades críticas. Es un factor independiente de: mortalidad, estancia y 

ventilación mecánica prolongada, y deterioro cognitivo a mediano y largo plazo. La 

prevalencia oscila entre 20 y 80%, dependiente de factores como: uso de 

ventilación mecánica, sedoanalgesia, procedencia y tipo de admisión y 

comorbilidades entre otros. La predicción de delirio en unidades críticas, se facilita 

con el uso de escalas pronósticas como es el E-PRE-DELIRIC (al inicio) y PRE-

DELIRIC (a las 24 horas) ya que es subdiagnosticado por no tener una metodología 

en el diagnóstico, con ésto se podrían plantear medidas de prevención y tratamiento 

desde su ingreso. Objetivos: Evaluar la eficacia del modelo de predicción del delirio 

para pacientes al ingreso a UCI comparado con modelo de predicción realizado a 

las 24 horas que ingresan a estas unidades, determinar la incidencia de delirio en 

Medicina Crítica. Material y Métodos: Estudio de evaluación, comparativo, 

investigación clínica, ambispectivo, observacional. Las diferencias en las variables 

numéricas entre los dos grupos se analizaron con prueba T de Student, y las 

diferencias para variables no numéricas se analizaron con prueba Chi cuadrada. 

Se consideró estadísticamente significativo un valor de p menor de 0.05. Se utilizó 

Excel y SPSS v12.0 para el análisis. Resultados: Se incluyeron 50 pacientes; la 

edad promedio fue 63.5 años, el 52% fueron mujeres. La edad en el sexo femenino 

correlacionó con el riesgo de delirio de E-PRE-DELIRIC y PRE-DELIRIC en 32.8% 

y 35% respectivamente y a su vez en los hombres fueron del 7.2% y 24% (p=0.001). 

La estancia de 48 horas en UCI se correlaciona con la frecuencia de delirio  

(p=0.022). El E-PRE-DELIRIC no fue estadísticamente significativo para predecir la 

aparición de delirio (p=0.56) en comparación con PRE-DELIRIC (p= 0.033).  

Conclusión. La escala de E-PRE-DELIRIC no es superior a PRE-DELIRIC en la 

predicción de aparición. Por lo tanto, se recomienda la aplicación de     PRE-

DELIRIC y la instauración de medidas preventivas en pacientes de sexo femenino, 

en rango de edad 68.9± 16,8 en las primeras 48 horas de estancia en UCI. 
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PALABRAS CLAVE 

DELIRIO 

PRE-DELIRIC  

E-PRE-DELIRIC 

 

MARCO TEÓRICO 

El delirio es una patología con alta incidencia y fácilmente puede atribuirse a 

demencia y depresión asociado a paciente ancianos y críticamente enfermos, 

además de ser un factor de riesgo independiente de mortalidad es un riesgo de 

incremento acumulado de 20% de hospitalización prolongada e incremento de 

costos en atención médica y aumento de 10% de riesgo de muerte.1 

 

El Delirio deriva del verbo delirare que significa “estar loco”, “trastornado” o “tonto”. 

El prefijo de significa “estar lejos o abajo” y lira significa “arrugado” o “campos de 

camiones”. Y de acuerdo al DSM-IV_TR (siglas de Diagnosis and Statistical Manual 

of the Mental Disorders) se define como una alteración de la conciencia con 

inatención, acompañada de alteraciones cognitivas o de percepción que se 

desarrollan en un corto periodo (horas o días) y fluctúan con el tiempo. El delirio se 

ha denominado en forma indistinta como psicosis de la Unidad de Terapia Intensiva, 

síndrome de la UTI, estado confusional agudo, encefalopatía séptica e insuficiencia 

cerebral aguda.  

La epidemiologia del delirio es muy variable y depende del momento del ingreso 

hospitalario, en personas mayores suele ser del 14 al 24%, con una incidencia 

durante su hospitalización que va del 6% al 56%. El porcentaje depende de diversos 

factores predisponentes y precipitantes como la edad. 2 A mayor edad hay aumento 

de delirio y aparece en 15-53%. Durante el período postoperatorio va de 70-87%. 

Los ingresados en cuidados intensivos en el 60%. Los pacientes que requieren 
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cuidados paliativos hasta del 83%. La prevalencia de delirio es mucho menor          

(1-2%) en la comunidad; sin embargo, esta prevalencia alcanza el 10% cuando 

acuden al servicio de urgencias. En los mayores de 85 años en la comunidad la 

prevalencia llega hasta el 14%. 3 

La Fisiopatología del delirio no se conoce con exactitud, fundamentalmente por la 

heterogeneidad del síndrome, y las características de los sujetos y situaciones en 

que se presenta. Se presenta como trastorno funcional cerebral causado por una o 

múltiples causas orgánicas que ponen en manifiesto un cuadro clínico común.2,3 

La fisiología del envejecimiento explica parcialmente el por qué los ancianos tienen 

una mayor predisposición a presentar delirium en comparación a sujetos más 

jóvenes cuando tienen una enfermedad aguda. Durante el envejecimiento, el flujo 

sanguíneo cerebral disminuye un 28%, y se produce una progresiva pérdida de 

neuronas y alteraciones en gran número de neurotransmisores como son: 

acetilcolina, serotonina, GABA (Acido gama aminobutirico), dopamina y 

noradrenalina, que causan una pérdida de la reserva funcional del cerebro. 2,3,4  

Durante el delirio se ha demostrado que existe una reducción del flujo sanguíneo 

cerebral regional, que se normaliza tras la resolución del delirio, lo que sugiere que 

la hipoperfusión cerebral es un posible mecanismo productor de delirio. El estrés 

neurológico adicional supone una alteración metabólica o una infección juega 

también un papel en la producción del delirium. 3,4 

Localizar la fisiopatología del delirium por neuroimagen involucra la corteza 

prefrontal, fusiforme y parietal posterior, así como en el tálamo y los ganglios 

basales, sobre todo del hemisferio no dominante.  

Los neurotransmisores involucrados más frecuentes y mejor estudiados son la 

disminución de la función colinérgica y el aumento de la dopaminérgica y 

gabaérgica, pero se han encontrado cambios en casi todos los sistemas 

neurotransmisores (serotoninérgico, noradrenérgico, glutaminérgico, 

histaminérgico) Fig 1. 4,5 
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Durante la presentación del delirium hay diferentes marcadores que tienen una 

estrecha correlación como se muestran en la tabla 1. 1,3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Neurotransmisores y Biomarcadores de Delirio. Figura tomada. Veiga 
Fernándeza, Cruz J, Etiología y fisiopatología del delirium, Rev Esp Geriatr 
Gerontol. 2008;43 (Supl. 3):4-124 

 

Tabla 1. Biomarcadores de Delirium. Tabla tomada de Delirium en el enfermo grave. Med Int Mex 2010;26(2):130-139 
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La presentación del delirio se favorece por diferentes condiciones como se muestra. 

En la Tabla 2. 3,4,5 

 

Tabla 2. Factores predisponentes y precipitantes para el desarrollo de delirium. Tomada de Veiga Fernándeza, Cruz J, 

Etiología y fisiopatología del delirium, Rev Esp Geriatr Gerontol. 2008;43 (Supl. 3):4-124 

 

Los pacientes que desarrollan delirio en las unidades de Medicina Crítica tienen el 

doble de riesgo de muerte.  A pesar que el desarrollo del delirio tiene causas 

orgánicas definidas, no hay investigaciones de laboratorio o pruebas de imagen que 

confirmen esta condición. Así, el diagnóstico de delirio se basa en criterios clínicos, 

los cuales a menudo no son reconocidos. Por esta razón, existen varias 

herramientas para la detección temprana de delirio en pacientes críticos. 5,6,7 

El delirio se ha relacionado con resultados adversos a corto plazo, que incluyen 

hasta tres veces incremento de la mortalidad hospitalaria y la duración de la 

estancia en UTI. El riesgo de delirio es particularmente alto en subconjuntos 

seleccionados de pacientes hospitalarios, como ancianos y personas con 
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discapacidades cognitivas preexistentes, personas con enfermedades terminales, 

pacientes sometidos a cirugía mayor y aquellos que ingresan en la unidad de 

cuidados intensivos. 8 

Las medidas de prevención del delirio son importantes en todos los pacientes de 

UTI. La evaluación sistemática del delirio en pacientes de UTI es importante para 

otorgar un cuidado adecuado y permitir la detección y tratamiento en fase temprana.  

Como parte del proceso para mejorar el tratamiento y prevención del delirio, la 

identificación temprana es parte clave, usando medidas que puedan evitar 

desarrollar delirio en pacientes de alto riesgo, así como evitar efectos colaterales 

de tratamiento y disminuir costos. La efectividad de la prevención parece ser más 

importantes en pacientes con alto riesgo de padecer delirio. 8,9 

Los modelos de predicción de delirio pueden facilitar el reconocimiento temprano 

de pacientes quienes pueden beneficiar se dé la prevención de delirio.  

Actualmente, los modelos de predicción están disponibles, sin embargo, la utilidad 

de estos modelos es limitada. Un relevante número de pacientes de la UTI 

desarrollan delirio dentro las primeras 24 horas a la admisión y las medidas 

preventivas deberían ser aplicadas lo más temprano posible. Esto ha llevado a 

desarrollar nuevos modelos predictivos de delirio como el E-PRE-DELIRIC. 12,14 

 

Tabla 3. variables evaluadas del modelo E-PRE-DELIRIC. Tomada de Multinational development and validation of an early 

prediction model for delirium, in ICU patients. Intensive Care Med (2015) 41:1048–1056 
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Con los modelos de predicción, los miembros de la familia pueden estar informados 

acerca del riesgo del paciente de desarrollar delirio y comprometerse para ayudar 

a proporcionar estrategias para reducir el delirio. Dos modelos de predicción del 

delirio han sido validadas para los pacientes críticamente enfermos admitidos en la 

UTI. El modelo de predicción para el delirio en UTI (PRE-DELIRIC) el cual cuenta 

con 10 variables a valorar, fue desarrollado y validado en una cohorte de una UTI 

holandesa. E-PRE-DELIRIC usa 9 predictores dentro de las primeras 24 horas de 

la admisión a UTI. 6,12,13,14. 

Manejo y prevención de delirio. 

Medidas no farmacológicas de reducción de riesgo de deliro. 

los factores de riesgo modificables entre ellos los más característicos como lo es la 

higiene del sueño, movilización temprana, manejo del dolor, actividades 

recreativas, la deshidratación, hipoxia y evitar fármacos de tipo benzodiacepinas y 

opioides, modificando estos se reduce hasta en un 50% de riesgo. 15,16 

El uso de medidas no farmacológicas, donde se enrole a los familiares para conocer 

el estado actual del paciente, el acompañamiento. la reorientación diaria ha logrado 

disminuir la incidencia, además del papel importante que ofrecen los cuidadores o 

personal de acompañante del paciente, uno de los más sencillos y destacados en 

metaanálisis es la reorientación diaria esta simple medida logra reducir un 8% de 

riesgo en estos tipos de paciente. 17,18,19 

El simple hecho de retirar benzodiacepinas, opioides y optimizar la analgesia 

mejora el estado de alerta implicando reducción del riesgo de delirio, en la unidad 

de cuidados intensivos una medida importante a tomar en cuenta es el retiro diario 

de la sedoanalgesia ya que permite el valorar el entorno del paciente y facilitar al 

retiro de la ventilación mecánica, permite la movilización precoz del paciente y su 

rehabilitación física. 23 Diversos estudios ponen de manifiesto que el uso de la 

terapia antipsicótica preventiva no ha demostrado que su uso profiláctico demuestre 

beneficio, de los cuales se han estudiado más es haloperidol, sin encontrar 
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beneficio de forma preventiva, al contrario, riesgos adversos que se sometería al 

paciente, no ha demostrado disminución de estancia hospitalaria, disminución de 

mortalidad, o severidad del delirio. 20,21,22 

Uso de Alfa 2 agonistas el prototipo es dexmedetomidina que ha tomado gran 

importancia en el cuidado del paciente crítico, desde sus propiedades 

farmacológicas como es sedación consciente, analgesia entre otros, actualmente 

se han realizado varios estudios evaluando su uso en la prevención de delirio, 

comparándolo con propofol, midazolam, opioides disminuyendo la incidencia de 

delirio, sin embargo, no muestra evidencia contundente con su uso preventivo. 24,25 

Diversos estudios han sistematizado el uso de dexmedetomidina en infusión 

nocturna comparándolo contra diversos agentes entre ellos propofol, haloperidol 

para mejorar la calidad de sueño, no hay valor estadísticamente significativo, en 

diversos campos como es el posoperatorio de la cirugía cardiaca si se encontró 

beneficio de su uso para prevención del delirio.26,27 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El delirio una disfunción cerebral aguda de curso fluctuante que incrementa la 

mortalidad en pacientes críticos. Actualmente la predicción se realiza con escalas 

E-PRE-DELIRIC al ingreso y PRE-DELIRIC a las 24 horas.  

El delirio es independiente de la mortalidad, estancia, ventilación mecánica 

prolongada y deterioro cognitivo a mediano y largo plazo. La prevalencia varía entre 

20 y 80% dependiendo de diversos factores como la edad, uso de sedoanalgesia, 

uso de ventilación mecánica, procedencia y tipo de admisión, en áreas críticas se 

presentan la mayoría de los factores, por ende aumenta la incidencia de delirio, el 

uso de estas escalas predice a los pacientes más vulnerables y así poder iniciar 

medidas de forma temprana para evitar todas las complicaciones asociadas a ello, 

en este hospital no se cuenta con una metodología para normar conducta ante 

estos pacientes. 
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OBJETIVOS 

Principal:  

Comparar el valor predictivo de delirio con E-PRE-DELIRIC Y PRE-DELIRIC en la 

unidad de cuidados críticos. 

Específicos: 

Identificar las características sociodemográficas de los pacientes y factores 

predisponentes de mayor impacto para el desarrollo de delirium de los pacientes 

que ingresan a las unidades de cuidados críticos. 

Determinar la frecuencia de delirio en la UCI de HAM. 

Medir la sensibilidad y especificidad de ambas escalas. 

JUSTIFICACIÓN 

En el servicio de Medicina Crítica del Hospital Ángeles Mocel no se cuenta con una 

metodología para predecir el desarrollo de delirio ni escalas que sean de utilidad, 

el gran número de pacientes que se ingresan en las áreas críticas muchos de ellos 

presentan delirio, el detectar con escalas pronósticos y determinar su efectividad 

mejoraría la atención de los pacientes e iniciar medidas para su prevención y 

progresión.  

El uso de diferentes escalas predictoras que se encuentran disponibles 

proporcionan una excelente herramienta hospitalaria, más aún si estas pueden 

estar localizadas a la cabecera del paciente y ser de fácil aplicación (criterios claros) 

beneficiará en la optimización de recursos asignando estos a los pacientes que más 

se beneficien con cada intervención, lo cual mejorará el pronóstico de salud en los 

pacientes. 
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El conocer los factores y predictores más importantes para el desarrollo de delirio y 

la utilización de la escala de E-PRE-DELIRIC a su ingreso y PRE-DELIRIC a las 24 

horas al ingreso a la unidad de cuidados críticos, nos ayudara a decidir entre el 

mejor manejo de los pacientes y disminuir la morbimortalidad hospitalaria. 

 
 
MATERIAL MÉTODOS Y DISEÑO  
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio comparativo, ambispectivo, observacional y analítico. 

Población del estudio: Todos los pacientes que se registraron durante el periodo 

del 01 de agosto del 2018 al 31 agosto del 2019 al área Medicina Crítica del Hospital 

ángeles Mocel de las cuales se engloban en 2, la Unidad de Terapia Intensiva y 

Cuidados Intermedios.  

Muestra. 

De forma retrospectiva y prospectiva a partir de que el protocolo fue aprobado se incluyeron 

pacientes que fueron ingresado a UTI o UCI durante el periodo comprendido de 01 de 

agosto 2018 a 31 de agosto de 2019, que cumplieron con los criterios de inclusión.  

Criterios de inclusión: 

Pacientes que ingresen a la Unidad Medicina crítica en (Agosto 2018-Agosto 2019) 

Edad mayor de 18 años. 

Pacientes que aceptaron participar en el estudio. 
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Criterios de exclusión:  

Pacientes que no acepten participar en el estudio. 

Pacientes con cualquier padecimiento psiquiátrico diagnosticado.  

Pacientes con traumatismo craneoencefálico. 

Pacientes que familiar o tutor no acepte ingresó al estudio y/o trastornos 

neurológicos previos. 

 

 

Criterios de eliminación: 

Fallecimiento. 

Traslado. 

Baja voluntaria del estudio. 

Información incompleta. 
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VARIABLES DEL ESTUDIO  

Nombre de la 
variable 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Edad  Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta el momento actual 

Medida en años Cuantitativa/ AÑOS 

Sexo Características 
biológicas  que 
determinan la condición 
de hombre o mujer 

Lo anotado en el 
expediente 

 

Nominal 
dicotómica 

  

Masculino 

Femenino 

Diagnóstico 

ingreso 

Procedimiento por el 
cual se identifica 
una enfermedad, 
entidad 
nosológica, síndrome, o 
cualquier estado de 
salud o enfermedad 

Lo anotado en el 
expediente 

1= Médico 

2= Quirúrgico 

3= Trauma 

Nominal  

 

Expediente 

Escala SOFA 

(definición) 

Es uno de entre varios 
sistemas de puntaje 
utilizados habitualmente 
en unidades de 
cuidados intensivos 

Medida en Puntaje Cuantitativo 

Continua 

Puntaje en 
números 
enteros 
valor de 0-
24.  

ASA Método de evaluación 
pre-anestésica que 
determina el estado 
físico del sujeto que 
será intervenido 
quirúrgicamente 

Lo anotado en el 
expediente:  

 

Cualitativa 
Ordinal 

Grados 

1.- Asa I 

2.- Asa II 

3.- Asa III 

4.- Asa IV 

5.- Asa V 

6.- Asa VI 

SEDACIÓN Uso de medicamentos 
sedantes a su ingreso a 
UCI 

Lo anotado en el 
expediente 

1.- Si 

2.- No 

Cualitativa 

Dicotómica 

Si- no 

DÍAS DE 
ESTANCIA 

Tiempo desde el 
ingreso hasta alta de 
unidad de cuidados 
intensivos 

Número de días Cuantitativo 

Continua 

1 al 30 días 

https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome
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E-
PREDELIRIC 

Herramienta para 
predecir riesgo de 
delirio en Unidad de 
cuidados intensivos al 
ingreso 

Medida de Puntaje 
en porcentaje 

Cuantitativo 

continua 

0 a 100% 

PREDELIRIC Herramienta para 
predecir riesgo de 
delirio en Unidad de 
cuidados intensivos a 
las 24 horas 

Medida de Puntaje 
en porcentaje 

Cuantitativo 

continua 

2%-99% 

CAM-ICU Herramienta para el 
diagnóstico de delirio en 
pacientes críticamente 
enfermos 

Lo anotado en el 
expediente 

 

Cualitativa  

Nominal 
Dicotómica 

1.Positivo 

2.Negativo 

DELIRIO Alteración del nivel de 
conciencia, o alteración 
cognitiva y/o perceptual 
de inicio agudo y 
evolución fluctuante, 
acompañada de déficit 
de atención. 

Lo anotado en el 
expediente 

 

Cualitativa 

Nominal 
Dicotómica 

1. Si 
2. No 

KARNOFSKY Escala de rendimiento 
para medir los cambios 
en la capacidad para su 
funcionalidad 

Medida de Puntaje Cuantitativa  

continua 

Puntaje 0% 
a 100% 

INGRESO 
URGENTE A 
UCI 

Admisión con 
características que 
comprometan la vida del 
paciente 

1.- Si  

2.- No 

Cualitativa 
Dicotómica 

1.Si 

2.No. 
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MÉTODOS. 

SELECCIÓN DE LAS FUENTES Y TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE 
RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

La fuente de información principal fue expedientes y pacientes que aceptaron 

participar en el estudio previamente aceptado por el Comité de Ética e Investigación 

de este hospital. Se informó ampliamente al paciente sobre el procedimiento que 

se le realizó, así como el riesgo/beneficio del mismo.  Se hizo siempre y cuando 

cumplió con los criterios de inclusión.  

Al ingreso de los pacientes a Medicina Crítica. Primero se monitorizó las constantes 

vitales como son presión arterial, frecuencia cardiaca, saturación periférica de 

oxigeno (Spo2), temperatura, una vez estable el paciente se procedió a realizar los 

cuestionarios de E-PRE-DELIRIC y 24 horas posteriores a su ingreso se realizó 

PRE-DELIRIC. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 

La estadística descriptiva que se utilizó fue; para las variables continuas como la edad, con 

histogramas con sus descriptivos, media y desviación estándar, las variables discretas o 

cualitativas como el sexo, en frecuencia y porcentaje respectivo. Para la asociación de 

dichas variables se utilizó la prueba no paramétrica Chi-cuadrada. Se empleó r-Pearson 

para relacionar las escalas tanto una como la otra a la edad, presentando gráficos de 

dispersión de puntos con sus respectivas pendientes. El procesamiento de los datos fue 

llevado a cabo con el paquete estadístico para las ciencias sociales (SPSS Ver.23.0). Las 

cifras estadísticamente significativas fuero aquellas que asociaron a un P-valor <.05. 

 

 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 

Este proyecto de investigación se realizó bajo las normas que rige la investigación 

clínica en el Estado en base a la Ley General de Salud, las adecuadas prácticas 

clínicas, la Declaración de Helsinki en la cual se establece que “cuando un médico 

proporcione una asistencia médica que pudiera tener un efecto de debilitamiento 

del estado físico y mental del paciente el médico deberá actuar únicamente en 

interés del paciente” con la aprobación de los Comités de Investigación y Ética de 

esta institución. El investigador principal se comprometió a proporcionar la 

información oportuna sobre cualquier procedimiento al paciente, así como 

responder cualquier duda que se presente con respecto al procedimiento que se 

llevó a cabo. 
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Reglamento de la Ley General de Salud: 

Artículo 13. En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

deberá prevalecer. El criterio de respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar. 

Artículo 14. La investigación que se realice en seres humanos deberá desarrollarse 

bajo las siguientes bases: 

1. Se ajustará a principios científicos y éticos que la justifiquen. 

2. Se fundamentará en la experimentación previa realizada en animales, en 

laboratorios o en otros hechos científicos. 

3. Se deberá realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no 

pueda obtenerse por otro medio idóneo. 

4. Deberán prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados 

sobre los riesgos predecibles. 

5. Contará con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de 

investigación o su representante legal, con las excepciones que este reglamento 

señale. 

6. Deberá ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el artículo 

114 de este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad 

del ser humano, bajo la responsabilidad de una institución de atención a la salud 

que actúe bajo la supervisión de las autoridades sanitarias competentes y que 

cuente con los recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el 

bienestar del sujeto de investigación. 

7. Contará con el dictamen favorable de las comisiones de investigación, ética 

y de bioseguridad en su caso. 
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8. Se llevará a cabo cuando se tenga la autorización del titular de la institución 

de atención a la salud y en su caso, de la secretaría. 

Declaración de Helsinki 

El principio básico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminación 

y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado), incluyendo 

la participación en la investigación, tanto al inicio como durante el curso de la 

investigación. El deber del investigador es solamente hacia el paciente o el 

voluntario y mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigación, el 

bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia 

o de la sociedad, y las consideraciones éticas deben venir siempre del análisis 

precedente de las leyes y regulaciones. 

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos 

necesita especial vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la 

investigación es incompetente, física o mentalmente incapaz de consentir, o es un 

menor entonces el permiso debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del 

individuo. En este caso su consentimiento es muy importante. 
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RESULTADOS. 

Grafica 1.   Dispersión de puntos Edad-E-PRE-DELIRIC 
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Grafica 2.   Dispersión de puntos Edad-PRE-DELIRIC 
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DISCUSIÓN 

Los modelos de predicción de delirio pueden facilitar el reconocimiento temprano 

de pacientes que ingresan a UCI beneficiándose con medidas de prevención. 6 

Actualmente algunos modelos de predicción están disponibles; sin embargo, la 

utilidad de estos aún es limitada. Un número relevante de pacientes de las unidades 

de cuidados críticos desarrollan delirio dentro las primeras 24-72 horas y las 

medidas preventivas deberían ser aplicadas lo más temprano posible. Los modelos 

de predicción de delirio “E-PRE-DELIRIC Y PRE-DELIRIC” se realizan de forma 

rápida y sencilla con criterios claros a la cabecera del paciente. Los resultados de 

nuestro estudio no favorecen la aplicación de E-PRE-DELIRIC como predictor del 

desarrollo de éste. 14  

La escala E-PRE-DELIRIC demostró que está más asociada al género femenino 

pues el coeficiente de determinación (R cuadrada) (R=.573, Sig.=.002, n=26). 

comparte el 32.8 % de la varianza entre ambas variables, cuando en los varones 

es de un 7.2% (R=.269, Sig.=.204, n=24). En otras palabras, la edad de las mujeres 

varía a la par con E-PRE-DELIRIC en un 32.8% que en los hombres es más 

pequeña 7.2%. 

La escala PRE-DELIRIC está más asociada al género femenino pues el coeficiente 

de determinación (R cuadrada) (R=.552, Sig.=.003, n=26). comparte el 35.0 % de 

la varianza entre ambas variables, cuando en los varones es de un 24.0%. En otras 

palabras, la edad de las mujeres varía a la par con PRE-DELIRIC en un 35.0% ya 

que en los hombres es más pequeña 24.0% (R=.490, Sig.=.015, n=24). Cabe añadir 

que la escala E-PRE-DELIRIC es menos correlativa con la edad que la escala PRE-

DELIRIC. Hay más relación estadística de la escala PRE-DELIRIC con la edad y 

en particular de las mujeres. 
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CONCLUSIONES. 

La escala de E-PRE-DELIRIC no es superior a PRE-DELIRIC en la predicción de 

aparición de delirio.  

Por lo tanto, se recomienda la aplicación de ambas escalas E-PRE-DELIRIC PRE-

DELIRIC y la instauración de medidas preventivas en pacientes de sexo 

femenino, en rango de edad 68.9± 16,8 en las primeras 48 horas de estancia en 

UCI. 
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ANEXOS 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El proyecto de investigación corresponde a una investigación con riesgo mínimo. Se le 

invita a participar en el siguiente protocolo de investigación que tiene el propósito de evaluar 

el uso de dos escalas para la predicción de delirio, en paciente en áreas críticas para el 

manejo temprano. 

El procedimiento consiste en hacer uso del expediente clínico en el periodo de estancia 

hospitalaria con la finalidad de recabar datos que fueron registrados en la nota de ingreso 

a unidad de terapia intensiva. 

Usted es libre de negarse a participar en el estudio sin que por ello se creen perjuicios para 

continuar con su cuidado y tratamiento.  

Usted cuenta con la garantía de recibir respuesta a cada pregunta con aclaración a 

cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos 

relacionados con la investigación.  

Usted debe tener la seguridad de que su información personal y datos recolectados durante 

la investigación serán totalmente confidenciales.  

Es importante recordarle que para su participación voluntaria en esta investigación no le 

generará ningún costo extra.  

DECLARO HABER LEÍDO Y COMPRENDIDO LA INFORMACIÓN PRESENTADA EN 

ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE 

MANERA VOLUNTARIA.  

 

 

Nombre y firma o huella digital del paciente o representante legal 

 

_________________________________                ________________________________ 

                        TESTIGO                                                                   TESTIGO 

 

 

Nombre y firma del médico responsable. 
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