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Introduccion

Los registros y narraciones del delirium existen desde hace aproximadamente 2500 afios,
agrupandolo al principio en el rubro de enfermedades mentales por los sintomas
caracteristicos que manifiesta, fue acufado de la palabra en latin “delirare”, derivado de
“lira”, que significa surco, o sea “apartarse del surco”, es decir, trastornado. Actualmente
se ha estandarizado en el compendio del DSM-5 con criterios para su diagnéstico, a partir
de lo anterior existen diferentes escalas y modelos de predicciéon que, teniendo en cuenta
los criterios diagndsticos, buscan pronosticar el riesgo de delirium.

La incidencia y prevalencia del delirium es muy variable, ya que depende de las condiciones
de cada paciente que se enumeran como factores predisponentes y precipitantes para
delirium, asi como el contexto clinico en ese momento, tales como hospitalizacion o
postquirurgico donde se ha reportado una prevalencia del 23% o hasta 220%,
respectivamente.

En cuanto a la fisiopatologia, existen cinco hipétesis sobre el mecanismo para el desarrollo
de delirium, de las cuales incluso se relacionan entre si, los dominios centrales afectados
en el delirium en los cuales hay déficit son: cognitivo, déficit de atencién, desregulacion del
ritmo circadiano, desregulacion emocional y alteracién en el funcionamiento psicomotor. El
delirium se puede clasificar por sus caracteristicas psicomotoras en hiperactivo, hipoactivo
y mixto, la forma de diagnosticarlo en clinica de acuerdo con diferentes escalas existentes
para su diagnostico.

El tratamiento del delirium se divide en farmacoldgico y no farmacoldgico. En cuanto al
farmacoldgico existen multiples estudios clinicos comparativos con placebo y farmaco vs
farmaco. Los antipsicéticos y las benzodiacepinas son las mas ampliamente utilizadas en
hospitalizacion y sus diferentes areas para tratamiento, principalmente del tipo hiperactivo.
Pero, hasta el momento ningun estudio clinico ha demostrado con evidencia contundente
la superioridad de un farmaco para disminuir tanto los sintomas del delirium, como su
duracién en dias y disminucion de estancia hospitalaria y, de lo mas importante, la
mortalidad. Hasta el momento las intervenciones con tratamiento no farmacolégico han
resultado con mejoria en los sintomas del delirium hiperactivo, hipoactivo y mixto, aunque
dichas intervevnciones de componen de abordajes multidisciplinarios con geriatras,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y con apego a las medidas de prevencion de los
factores de riesgo de cada paciente.

El delirium implica la aparicién de complicaciones intrahospitalarias, algunas de ellas son
aumento en el tiempo de estancia hospitalaria, aumento del riesgo de caidas relacionadas
con el delirium hiperactivo, la asociacién existente entre la aparicién de deterioro cognitivo
posterior a un episodio de delirium, entre otros.

El objetivo de este estudio es determinar los factores de riesgo que contribuyan al desarrollo
de delirium durante la hospitalizacién de adultos mayores para construir un modelo de
prediccion que sea util para médicos de todas las especialidades, independiente de su
formacion como geriatras, neurélogos o psiquiatras.

Se realiz6 una cohorte histérica de manera retrospectiva conforme a la base de datos
derivada del estudio: efectividad del seguimiento en conjunto con geriatria para la reduccion
de complicaciones intrahospitalarias en adultos mayores de 78 afios, con el folio ABC-22-



07. Se realiz6 una segmentacion de dicha cohorte con seleccion aleatoria de los
participantes a través del programa estadistico SPSS 28. Dicha base de datos contiene
pacientes adultos mayores de 78 afios hospitalizados entre octubre 2020 y octubre 2021
revisando a través de las notas realizadas en el expediente médico por cualquier servicio
del hospital.

El desenlace primario de la investigacion es la obtencion del riesgo relativo para la aparicion
de delirium segun con las variables: deterioro cognitivo, antecedente de enfermedad
vascular cerebral, IMC <18.5 y uso previo de benzodiacepinas.

Para el andlisis de los datos entre los grupos se realizardn las siguientes pruebas
estadisticas: para las variables cuantitativas [T de Student (si existe distribucion normal) o
U Mann-Whitney (si libre distribucion)], para las variables cualitativas dicotémicas [Chi
cuadrada] y para las cualitativas ordinales [U Mann-Whitney], para la seleccion de las
variables del modelo multivariado, se realizara un andlisis univariado de las variables que
se encuentren estadisticamente significativas entre los grupos y posteriormente se realizara
el analisis multivariado mediante una regresion logistica mdltiple.

Se seleccion6 de forma aleatoria 100 casos acorde al tamafio de muestra de la cohorte
inicial, la incidencia de delirium en la poblacién fue del 20%, 12% hiperactivo, 6% hipoactivo
y 2% mixto. La complicacion intrahospitalaria mas observada en los pacientes con delirium
fue el inicio inapropiado de benzodiacepinas.

Las variables con un mayor riesgo relativo para la aparicion de delirium fueron: demencia
(RR 26.3), neumonia intrahospitalaria (RR 19.7), uso de antipsicético (RR 16.7), apariciéon
de alguna complicacién intrahospitalaria (RR 16), ingreso a terapia intensiva (RR 13.5) y
fragilidad (RR12).

Se realiz6 un modelo multivariado por regresion logistica a través del modelo intro usando
multiples combinaciones de las diferentes variables hasta mantener significancia
estadistica. Para la creacion de la escala de riesgo se otorgé el valor mas alto acorde al
valor de beta dentro de cada variable otorgando para cada variable un puntaje: neumonia
intrahospitalaria (4), demencia (3), ingreso a terapia intensiva (2), EVC o TIAA (1). Se realizo
una simulacion de datos observandose asi un incremento consistente del riesgo a medida
que se incrementaba el puntaje.

Se demostré el potencial del modelo de prediccion para riesgo relativo de aparicion de
delirium en hospitalizacién.



Antecedentes

Existe evidencia del desarrollo que ha tenido el concepto del delirium de hasta casi 2500
afos de antigiiedad, enmarcando sus caracteristicas clinicas agrupadas para el siglo XVI,
fue hasta el siglo XIX que se relacion6 con una alteracion de la conciencia y con sintomas
de confusion, aunque se uso el término para algunos trastornos mentales (1). El término
“delirium” surge de la palabra en latin “delirare”, derivado de “lira”, que significa surco, por
lo que se entiende su significado como “apartarse del surco”, es decir, trastornado (2).

Actualmente se han estandarizado los términos de delirium y encefalopatia aguda.
Clinicamente la definicién diagndstica se encuentra acufiada en el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, 52 edicion (DSM-5) (3) y se compone de cinco
criterios:

A. Una alteracion en la atencion (es decir, capacidad reducida para dirigir, enfocar, sostener
y cambiar la atencién) y la conciencia (orientacion reducida hacia el entorno).

B. La alteraciéon se desarrolla en un periodo corto de tiempo (por lo general, de horas a
unos pocos dias), representa un cambio de la atencién y la conciencia de referencia, y
tiende a fluctuar en severidad durante el transcurso del dia.

C. Una alteracion adicional en la cognicion (p. ej., déficit de memoria, desorientacién, asi
como alteracion del lenguaje, capacidad visuoespacial o percepcion).

D. Las alteraciones en los criterios A 'y C no se explican por otro trastorno neurocognitivo
preexistente, establecido o en evolucion y no ocurren en el contexto de un nivel de
excitacion gravemente reducido, como el coma.

E. Hay evidencia de la historia clinica, el examen fisico o los hallazgos de laboratorio de
gue la alteracion es una consecuencia fisiolégica directa de otra afeccion médica,
intoxicacion o abstinencia de sustancias (es decir, debido a una droga de abuso o0 a un
medicamento), 0 exposicion a una toxina, o se debe a mdltiples etiologias.

EPIDEMIOLOGIA

El intervalo de la variabilidad en los porcentajes de incidencia y prevalencia en el delirium
de pacientes hospitalizados tiene que ver con el niumero de factores predisponentes vy
precipitantes para, tal como en este caso de acuerdo con el andlisis a realizar, en la
poblacion mas vulnerable como lo son los adultos mayores, al tener una variabilidad tan
amplia de comorbilidades y factores de riesgo, no se puede generalizar. En un metaanalisis
de Wilson, et al., realizado en el 2020 en 33 estudios de pacientes hospitalizados se reportd
una prevalencia general de delirium del 23% (4). En un contexto postoperatorio en
pacientes ancianos hospitalizados varia desde porcentajes menores en pacientes
médicamente sanos que se someten a cirugia menor electiva, hasta 220% en pacientes de
alto riesgo que se someten a cirugia mayor, especialmente en condiciones de emergencia

(5).

En condiciones criticas tales como evento vascular cerebral, se ha obtenido una prevalencia
de delirium del 25% en una revision sistematica realizada en 2019 de 32 estudios (6). En
un entorno con fines paliativos se reporta la prevalencia del 4 al 12% en pacientes de la



comunidad, de nueve hasta 57% en pacientes hospitalizados y de seis hasta 74% en el
caso de pacientes hospitalizados en unidades de terapia intensiva con una prevalencia
agrupada del 35% (7).

En las unidades de cuidados criticos se ha obtenido la mayor prevalencia, en una revision
multicéntrica con estudios de Norte y Sudamérica, Europa y Asia, se reporta una
prevalencia del 31.8% en todos sus pacientes; con la diferencia de que, los pacientes que
se encuentran en ventilacion mecanica invasiva pueden alcanzar porcentajes del 50 al 70%

(4).

En un estudio realizado en un hospital en México en pacientes con una edad promedio de
70.8 (£ 7.1) afos, la incidencia de delirium postoperatorio fue del 44%, en concordancia con
los valores reportados en la literatura. Las variables asociadas fueron la duracion de la
cirugia (Odds ratio [OR] 1.04, intervalo de confianza [IC] 95% 1.01-1.06, p = 0.004) y los
niveles elevados de glucosa plasmatica (OR 1.02, IC 95% 1.00-1.04, p = 0.049) (8). Resalta
gue, en un estudio mexicano realizado en terapia intensiva, los pacientes diagnosticados
con delirium de acuerdo con la escala Confusion. Assessment Method for the Intensive Care
Unit (CAM-ICU) hubo una menor supervivencia en comparacién con pacientes que no
desarrollaron delirium (32.5% versus 55.6% p= <0.05) (9).

FACTORES RIESGO

Los factores de riesgo se pueden agrupar en dos, los predisponentes (caracteristicas
basales del paciente) y los precipitantes (es decir, situaciones agudas, lesiones o
farmacos). Los diversos entornos de los grupos de pacientes quirdrgicos y médicos dirigen
a diversos resultados, incluidos sus factores de riesgo predisponentes y precipitantes, ya
que la fisiopatologia de la enfermedad, la gravedad clinica y el prondstico es diferente. En
un estudio realizado en un hospital terciario en la unidad de cuidados criticos, se analizaron
los factores de riesgo precipitantes y predisponentes para delirium en 102 pacientes, en el
andlisis multivariado se encontraron cinco factores utilizando un modelo ajustado de
regresion multiple: restricciones fisicas (OR 21.4 IC 95% de 4.6 —100.16 p < 0.05), multiples
cambios de sabanas (>3) (OR 15.7 IC 95% de 1.31, 188.95, p= 0.03), evento
cerebrovascular previo (OR 6.35 IC 95% de 1.64- 24.55, p=0.007), ventiladores mecanicos
(OR 0.86 IC 95% de 0.26, 2.9, p=0.82) y uso de sondas vesicales (OR 2.03 IC 95% de
0.49, 8.39, p=0.32) (10).

Los factores de riesgo predisponentes que han demostrado impacto clinico son la edad
avanzada, deterioro cognitivo (como demencia) (11), comorbilidades, depresion (12),
alcohol, malnutricion (13), trastorno visual y auditivo (14). Los factores precipitantes del
delirium son insultos en agudo tales como sepsis, hipoglucemia, evento cerebrovascular,
insuficiencia hepética, cirugia, deshidratacion y traumatismos (4).

FISIOPATOLOGIA

Los cinco dominios centrales alterados en el delirium son: déficit cognitivo, déficit de
atencion, desregulacion del ritmo circadiano, desregulacién emocional y alteracion en el
funcionamiento psicomotor. Existen ademéas cinco diferentes hipotesis sobre los
mecanismos para el desarrollo del delirium, las cuales incluso se expone se encuentran
relacionadas entre si (15).

Hipdtesis del envejecimiento neuronal



Los cambios relacionados con la edad en el proceso del envejecimiento se estan
investigando continuamente, los cambios cerebrales que existen no son la excepcion.
Existen cambios en la proporcion de neurotransmisores, hay una disminucién del flujo
sanguineo cerebral, densidad vascular ademas de una pérdida de neuronas y sistemas de
transduccién de sefiales intracelulares que dirigen al organismo hacia un estado de mayor
vulnerabilidad cerebral (16). Por lo anterior se ha encontrado que la edad avanzada es un
factor de riesgo independiente para el delirium en adultos mayores hospitalizados,
aumentando el riesgo 3% para mayores de 65 afos, 14% para pacientes entre 65 a 74 afios
y hasta 36% para 275 anos (p < 0.0001) (17). Incluso, se sugiere una asociacion lineal entre
delirium y deterioro cognitivo, es decir, la demencia es el factor predisponente mas fuerte
para delirium (18).

Hipdtesis de la neuroinflamacidn

Mencionan la neuroinflamacion como una consecuencia de procesos inflamatorios
periféricos (por ejemplo, infecciones, cirugias) en las que existe una induccién en la
activacion de células del parénquima cerebral que expresan citocinas inflamatorias asi
como otros mediadores tales como proteina C reactiva, interleucina-6 (IL-6), factor de
necrosis tumoral alfa, IL- 1RA, IL-10 e IL-8, los cuales, logran atravesar la barrera
hematoencefalica causando una disfuncion neuronal u sinaptica con sintomas
neuroconductuales y cognitivos desencadenando el delirium (19). Asi también se ha
demostrado que el proceso neurodegenerativo de la microglia conduce también a una
respuesta exagerada a las sefiales inflamatorias sistémicas. Al perpetuarse los estados
inflamatorios, los leucocitos se adhieren a las células endoteliales de la barrera
hematoencefalica, lo que conduce aumento de la permeabilidad endotelial con disminucion
de la perfusién sanguinea con mayor dificultad para la difusiébn de oxigeno, produciendo
isquemia y apoptosis neuronal (20).

Hipdtesis del estrés oxidativo

La hipétesis sugiere al delirium como la manifestacion clinica de un defecto metabdlico
cerebral que conduce a la alteracion de las funciones cognitivas secundario al dafio
causado en el tejido cerebral por el estrés oxidativo y/o las deficiencias de antioxidantes,
incluso se menciona que existe la posibilidad de una degeneracion irreversible con delirium
persistente y deterioro cognitivo. Las especies reactivas de oxigeno y nitrégeno (por
ejemplo, 6xido nitrico) en condiciones fisioldgicas y patologicas resultan en estrés oxidativo,
el mediador del dafio a estructuras celulares tales como membranas, lipidos, proteinas y
ADN, el cerebro es particularmente susceptible por su alto contenido en lipidos localizados
en las vainas de mielina ademas de tener una tasa alta de metabolismo oxidativo cerebral
y una capacidad antioxidante baja (20).

Hipdtesis neuroendocrina

Las funciones de los glucocorticoides en sistema nervioso central son bastante amplias,
desde la regulacion de la transcripcion génica, sefalizacion celular, modulacién de la
estructura sinaptica y la transmisiéon y funcion glial. En este caso la hipotesis
neuroendocrina menciona que el delirium representa una reaccion fisiologica al estrés
agudo o cronico secundario a niveles elevados de glucocorticoides, con el tiempo, la
exposicién prolongada altera la capacidad neuronal para soportar “insultos” metabdlicos, lo



que condiciona una lesién neuronal con un impacto negativo en la funcion cerebral, dicha
condicion es conocida como “respuesta aberrante al estrés” (21).

Hipodtesis de desregulacion del ritmo circadiano o desregulacién de la melatonina

La secrecidn de melatonina por la glandula pineal cumple un patrén circadiano regulado por
el nucleo supraquiasmatico hipotalamico que esta sincronizado con el ciclo ambiental de
luz-oscuridad (22). La quinta hipotesis sugiere que la interrupcion del ciclo circadiano de 24
horas (ciclo suefio-vigilia), la alteracion de las etapas del suefio y la variacién de la
exposicion a la luz natural provocan alteraciones en la arquitectura del suefio y contribuyen
al desarrollo del delirium como factor precipitante (23).

Subtipos de delirium

El delirium es excepcionalmente heterogéneo en su presentacion, se define por subtipos
psicomotores desde el comienzo de siglo, tales subtipos son hipoactivo, hiperactivo y mixto.
Una de las formas para definir los subtipos de delirium es por la actividad motora, tales son
delirium hiperactivo, hipoactivo y mixto (fluctuacion entre actividad excesiva e hipoactiva)
(24). También existe una cateegoria para cuando no hay subtipos de delirium.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las caracteristicas clinicas para cada subtipo también son parte de los items diagnosticos.
En delirium hipoactivo el lenguaje es lento, hay bradpsiquia, se nota el paciente apatico,
retraido, existe una hipersomnolencia, disminucién de la actividad, de la conciencia y el
estado de alerta, puede experimentar alteraciones de la percepcion (25). En el delirium
hiperactivo el discurso puede ser mas rapido, con mas frecuencia y nho necesariamente con
coherencia, tienen acciones mas rapidas y menos controladas y deambulacion. El estado
de alerta esta alterado con inquietud, miedo, euforia y mayor probabilidad de cursar con
alucinaciones. El subtipo psicomotor mixto se expresa como una combinacion transitoria de
sintomas tanto del delirium hiperactivo como del delirium hipoactivo ((26).

DIAGNOSTICO DEL DELIRIUM

La evaluacion cognitiva para el delirium debe incluir cambios cognitivos globales,
alteraciones de su basal de atencién, procesos de pensamiento desorganizados vy
alteracion del nivel de conciencia, para lo anterior existen escalas estandarizadas para su
diagnéstico e inicio de abordaje buscando la etiologia precipitante.

Actualmente la escala de 4AT ha demostrado ser un método valido para el tamizaje del
delirium en pacientes de edad avanzada al ingreso en salas de geriatria, con una
sensibilidad y especificidad globalmente elevadas (27). Por lo anterior, su uso es
ampliamente recomendado para realizar el diagnéstico para, posteriormente, en el abordaje
clinico del paciente identificar los factores de riesgo predisponentes y precipitantes para
yugular los que sean posibles.

TRATAMIENTO DEL DELIRUM

No farmacoldgico (multidimensional)
Se ha demostrado en multiples estudios clinicos que prevenir el delirium antes de que se
desarrolle es la estrategia mas eficaz contra las complicaciones asociadas al mismo.



Los enfoques de tratamiento no farmacolégico que han demostrado eficacia incluyen
reorientacion (por ejemplo, uso de tableros de orientacion, calendarios, relojes), hidratacion,
mejora del suefio, actividades terapéuticas, fomento de la presencia de miembros de la
familia y habitaciones privadas mas cercanas a la estacién de enfermeria para una mayor
supervision (28).

Los déficits sensoriales deben evaluarse y corregirse asegurandose de que todos los
dispositivos de asistencia, como anteojos y audifonos, estén facilmente disponibles y se
utilicen correctamente. Las restricciones fisicas deben minimizarse y si es posible evitarse,
debido a su papel en la prolongacion del delirium, el empeoramiento de la agitacion y el
aumento del riesgo de estrangulacion ((29). Por lo anterior, fue creado el programa Hospital
Elder Life Program (HELP, por sus siglas en inglés) que utiliza un enfoque de intervencion
multicomponente para prevenir el delirium con intervenciones en cuanto a la orientacion,
rehabilitacion fisica, nutricién y optimizacion se los sentidos de la vista y oido con énfasis
en asegurarse de uso de auxiliares de los mismos (28).

La evaluacién geriatrica (valoracion geriatrica) seguida de la consulta también ha tenido
éxito en la prevencion y el tratamiento del delirium, aunque el impacto depende de la
adherencia del personal médico de otras especialidades, de enfermeria e incluso familiares
y/o cuidadores a las recomendaciones hechas por los consultores geriatricos ((30).

Farmacoldgico

El tratamiento para el delirium se ha investigado en diferentes escenarios clinicos, tales
como la terapia intensiva, pacientes postquirlrgicos y en hospitalizacion asi, multiples
estudios han examinado los farmacos como tratamiento independiente para el delirium. Al
ser incluido el delirium como sindrome en los estudios clinicos, el tratamiento farmacolégico
ha sido fundamentado de acuerdo con determinadas anomalias neurobioquimicas, como la
transmision dopaminérgica excesiva o la transmisién colinérgica reducida que estan
presentes en el delirium y por lo tanto, segin estas conjeturas, el sindrome deberia de
responder a los farmacos que actian sobre estas anomalias.

Los farmacos antipsicéticos son los mas estudiados para el tratamiento del delirium. Una
revision Cochrane de 2018 de agentes antipsic6ticos para el tratamiento del delirium en
pacientes que no estaban en la terapia intensiva report6 los hallazgos de nueve ensayos
con 727 participantes. En general, los datos fueron de mala calidad y los agentes
antipsicéticos no tuvieron efecto sobre la gravedad del delirium, la resolucion de los
sintomas o la mortalidad (31).

El uso de antipsicoticos y benzodiacepinas es ampliamente conocido no sélo en
hospitalizacion y terapia intensiva, también en pacientes terminales con pacientes
paliativos. En una revision realizada por Cochrane en 2020, de cuatro estudios clinicos que
probaron el tratamiento farmacolégico en adultos con enfermedades terminales, se reportd
que la eficacia de la terapia farmacoldgica no estaba clara debido a la calidad de la
evidencia que en su mayoria era baja a muy baja; sin embargo, hubo alguna evidencia de
efectos adversos al haloperidol y la risperidona (32).

Los inhibidores de la colinesterasa también se han sugerido como tratamiento para el
delirium, pero la evidencia actual basada en estudios clinicos sugiere que estos
medicamentos no son efectivos (33).



Otro farmaco que empezo6 a utilizarse al inicio como terapia de rescate posterior a fallo con
un antipsicético fue la dexmedetomidina, un bloqueador alfa 2 comunmente usado en la
terapia intensiva. En un estudio donde se us6 para limitar el delirium posterior al fracaso
previo con administracion de haloperidol para agitacién secundaria al mismo en pacientes
criticos no ventilados, se demostré que la dexmedetomidina tuvo una mejor efectividad,
seguridad y perfil de costo-beneficio en comparacién con el haloperidol(34).

Después del udltimo consenso en las guias SCCM / PADIS (Society of Critical Care
Medicine's / Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep
Interruption) que se publicaron en 2018, se publico el estudio Modifying the Impact of
Neuropsychological Dysfunction-USA (MIND-USA), dicho estudio es el ensayo aleatorizado
mas grande al momento para examinar antipsicéticos para el tratamiento del delirium en
pacientes en estado critico. MIND-USA compar6 haloperidol, ziprasidona y placebo en 566
pacientes de terapia intensiva con delirium y no encontré efectos significativos del
tratamiento en los resultados primarios, incluida la cantidad de dias con vida y sin delirium
0 coma, o en mdltiples resultados secundarios, incluida la duracién de delirium, delirium
hipoactivo o hiperactivo (35).

En un estudio controlado con placebo para evaluar si la dexmedetomidina era eficaz en el
tratamiento del delirium hiperactivo en pacientes que, por su estado de agitaciéon, lograban
impedir su extubacion. En 74 pacientes de terapia intensiva con ventilacion mecanica, el
delirium se resolvio a las 16 horas (40 %) antes y la extubacién ocurrié antes (mediana de
17 horas) entre los pacientes tratados con dexmedetomidina en comparacion con los que
recibieron placebo. Por lo tanto, las pautas de las guias SCCM PADIS recomendaron “usar
dexmedetomidina para el delirium en adultos ventilados mecanicamente donde la agitacion
impide el destete/extubacién (recomendacion condicional, evidencia de baja calidad)’(36).

En el afio 2018, se realizé una revisién de Cochrane sobre intervenciones farmacoldgicas
en el tratamiento del delirium en pacientes adultos en estado critico, esta incluyé 9 ensayos
y participantes de servicios médicos, quirpurgicos y de cuidados paliativos. En la revisiéon
se concluy6 que, en comparacion con el tratamiento de NO antipsicéticos, los antipsicéticos
no redujeron la gravedad del delirium (diferencia de medias estandar -1.08; IC del 95%: -
2.55 a 0.39); evidencia de muy baja calidad), no tuvo efecto en la resolucién de los sintomas
y no alterd la mortalidad. Ademas, no hubo diferencia en la respuesta entre los farmacos
antipsicoticos tipicos y atipicos (diferencia de medias estandar -0.17, IC del 95 %: -0.37 a
0.02; evidencia de baja calidad). Debido a la insuficiencia de datos resultantes, no se pudo
evaluar la asociacién de la exposicidén a la medicacién con la alteracion de la duracién del
delirium u otros resultados relevantes del paciente (31).

COMPLICACIONES DEL DELIRIUM
La aparicion de delirium durante la hospitalizacion conlleva a la aparicion de multiples
desenlaces adversos en el paciente.

El tiempo de estancia intrahospitalaria se incrementa 105.4 horas (IC 95% 25.1-
162.0, p<0.001), es decir casi 4.4 dias (37). El costo de la atencion médica es otro
desenlace ya estudiado, segln una cohorte retrospectiva realiza en Japon a partir de las
bases de datos administrativas, el costo fue de 815721.2 vs 745295.0 yenes (p<0.001),
para el grupo con delirium y sin delirium respectivamente (38).



El riesgo de caidas intrahospitalarias relacionadas con delirium incrementa cerca de 2
veces (OR 2.80, IC95% 2.12-3.69) la aparicion de este desenlace, segun lo reportado por
Kalivas B, et al (39).

La asociacion entre la aparicion de deterioro cognitivo posterior a un episodio de delirium
es una de las complicaciones mas estudiadas y preocupantes. En un cohorte retrospectiva
multicéntrica con 10 afios de seguimiento, se reportdé que el delirium asociado a alguna
lesion neurolégica aguda (traumatismo o infartos), incrementa el riesgo de deterioro
cognitivo leve (Hazard Ratio [HR] 1.58, 1C95%1.52-1.63) y de los tipos mas frecuentes de
demencia: enfermedad de Alzheimer (HR 1.58, 1C95% 1.50-1.67), demencia vascular (HR
1.78, 1IC95% 1.67-1.89), demencia por Cuerpos de Lewy (HR 1.47,1C95% 1.32-1.64) y de
demencia frontotemporal (HR 2.82, IC95% 1.65—4.83) (40).

Si bien, es sabido que uno de los factores precipitantes de delirium es la hospitalizacion per
se, el hecho de ser dado de alta a su domicilio no siempre revierte la sintomatologia. La
presencia de delirium subsindrémico se ha reportado de 20.8% al egreso y hasta 40% de
delirium persistente (41), es decir pacientes que cumple con los criterios de delirium 3
meses posterior al alta.

Es por ello que se vuelve prioritario contar con herramientas de prediccién que permitan
identificar a los pacientes con mayor riesgo de delirium.

Justificacion
La hospitalizacién es un evento no exento de complicaciones en el adulto mayor, una de
las mas reportadas y estudiadas es el delirium.

Este sindrome neuropsiquiatrico caracterizado por ser agudo, fluctuante, con alteraciones
del estado de alerta y con pensamiento desorganizado, no solo ha demostrado ser un factor
gue pueda alargar el tiempo de estancia intrahospitalaria y costros de la atencién médico a
los pacientes, este también tiene implicaciones a largo plazo asociadas al declive funcional,
el deterioro cognitivo y a las caidas.

El delirium al tener 3 formas de presentacion: hipoactivo, hiperactivo y mixto, suele tener
multiples sintomas y signos que llegan a ser atribuidos a otras causas organicas que
dificultan el diagnéstico certero de esta patologia, por lo que, como se ha visto en otros
estudios, es el médico geriatra, el especialista intrahospitalario con mayor pericia para el
reconocimiento del delirium.

En la actualidad, se han estudiado a profundidad los multiples factores de riesgo que llevan
al adulto mayor al desarrollo de esta condicion médica. Los factores predisponentes, son
todos aquellos antecedentes del paciente, los cuales ha desarrollado previo a la
hospitalizacion, que aumentan su riesgo para delirium; los factores precipitantes, son todos
aquellos sucesos, durante la hospitalizacién, que pueden disparar el episodio de delirium.

La importancia del reconocimiento de factores de riesgo que aumenten la probabilidad de
aparicion del delirium permitiria el desarrollo de estrategias intrahospitalarias que aseguren
la calidad de la atencion y disminuyan, por ende, la incidencia de complicaciones derivadas
de este sindrome.

Si bien, el delirium de forma aguda tiene complicaciones como: el incremento en el riesgo
de autolesién del paciente o de lesion al personal de salud, las caidas, el aumento de costos



derivados del uso de medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas; de manera crénica se
ha reportado la persistencia de este sindrome, también llamado delirium crénico, el
aumento en el riesgo de aparicion de deterioro cognitivo mayor, de deslizamiento funcional
y el empeoramiento en la calidad de vida del paciente y de sus cuidadores primarios.

Con esto en mente, el objetivo de este estudio es determinar los factores de riesgo que
contribuyan al desarrollo de delirium durante la hospitalizacién de adultos mayores para
construir un modelo de prediccion que sea util para médicos de todas las especialidades,
independiente de su formacidén como geriatras, neurdlogos o psiquiatras.

Como objetivo latente, esta herramienta permitira identificar a los pacientes que se
beneficiardn de un seguimiento mas estrecho por su alto riesgo en la aparicion de este
sindrome, con el fin de ofrecer un diagnéstico y tratamiento mas oportunos.



Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los factores de riesgo predictores de desarrollo de delirium durante la
hospitalizacion de adultos mayores?

Hipotesis de trabajo

Los factores de riesgo predictores del desarrollo de delirium durante la hospitalizacion de
adultos mayores son: deterioro cognitivo, antecedente de enfermedad vascular cerebral,
IMC <18.5, uso previo de benzodiacepinas.

Hipotesis matematica

HO: El deterioro cognitivo, antecedente de enfermedad vascular cerebral, IMC <18.5, uso
previo de benzodiacepinas no estan asociados con mayor riesgo de delirium durante la
hospitalizacién

H1: El deterioro cognitivo, antecedente de enfermedad vascular cerebral, IMC <18.5, uso
previo de benzodiacepinas estan asociados con mayor riesgo de delirium durante la
hospitalizacion



Objetivos del estudio

Primario:

Identificar los factores de riesgo predictores del desarrollo de delirium en los adultos
mayores durante la hospitalizacion.

Secundario:

Conocer la incidencia de delirium de acuerdo con la exposicion de los diferentes factores
de riesgo predisponentes y precipitantes.

Determinar el riesgo de sindromes geriatricos identificados asociados a la aparicién de
delirium durante la hospitalizacién.

Crear un modelo de prediccion de riesgo para aparicion de delirium a partir de los factores
mas asociados a este padecimiento en los adultos mayores que ingresan a hospitalizacion.



Material y métodos

-Disefio del estudio
Cohorte historica (retrospectiva)
Estudio de cohorte: observacional, longitudinal, retrospectivo.

Base de datos derivada del estudio: Efectividad del seguimiento en conjunto con geriatria
para la reduccién de complicaciones intrahospitalarias en adultos mayores de 78 afios, con
el folio ABC-22-07.

Se realizé una segmentacion de dicha cohorte con seleccién aleatoria de los participantes
a través del programa estadistico SPSS 28.

-Tamafo de muestra

Se realiz6 el célculo de tamafio de muestra mediante la férmula de evento por variable de
Peter Peluzzi: N=10*(k/p), siendo k= el niUmero de covariables y p= el porcentaje de
presentacion del evento.

Acorde a la literatura, en la elaboracion del “Awol Score” se asociaron 4 variables como
elementos independientes para la aparicion del delirium, siendo la prevalencia del
desenlace en su cohorte de validacion 44.8%, en consonancia con lo reportado en nuestro
pais del mismo porcentaje (44%).

Por tanto, el calculo de tamafio se realizé acorde con la siguiente formula: N=10* (4/0.44),
se consideraron 4 posibles predictores y una frecuencia anticipada del desenlace de 44%
obteniendo un total de: 91 pacientes. Se incrementd 10% del tamafio de muestra para
mantener la estabilidad de los datos en caso de datos perdidos, con un total de 100
pacientes.

-Poblacion de estudio:

Adultos hospitalizados por cualquier causa con edad igual o mayor a 78 afios.
-Criterios de inclusion:

Pacientes con edad igual o mayor a 78 afios

Hospitalizados >24 horas en los pisos de medicina interna (centro neuroldgico), cirugia,
ortopedia y unidad de cuidados intensivos (UCI).

Que cuenten con el registro electrénico o fisico de las notas de seguimiento y notas de
enfermeria.

Que hayan sido valorados por el servicio de geriatria durante su hospitalizacion.
-Criterios de no inclusién:
Pacientes ingresados a hospitalizacion con apoyo ventilatorio mecanico invasivo.

-Criterios de eliminacion:



Pacientes de los que no se encuentra el expediente completo, fisico o electrénico.

-Tiempo de medicion:

1 afo: pacientes hospitalizados entre octubre del 2020 y octubre de 2021.

-Fuentes de recoleccién de lainformacién

¢ Censo hospitalario con ISH de los pacientes ingresados al hospital de octubre de
2020 a octubre 2021.

o Expediente fisico y electronico del paciente (notas de evolucion, indicaciones, hojas
de enfermeria) a través de una cuenta en el sistema on base.

e Reporte de sujecion gentil por parte de enfermeria.

-Variables

1. Demarcacién diagnostica y prondstica (Tabla 1)

Se hard la solicitud al hospital de informacion estratégica sobre: ISH de los pacientes >78
afos que ingresaron a hospitalizacion por cualquier causa, con lo cual se hara una revision
del expediente fisico y electronico.

A partir de los datos recopilados de los ingresos y notas de evolucion dentro de los
expedientes clinicos y electrénicos, se obtendran las siguientes variables:

e Edad, sexo, antecedente de tabaquismo y/o alcoholismo.
e Antecedentes personales patolégicos (Comorbilidades previas):

O

o
o

Neuroldgicas (demencia, enfermedad vascular cerebral, hemiplejia,
enfermedad de Parkinson, epilepsia)

Cardiovascular (hipertension arterial sistémica, fibrilacion auricular, infarto
agudo al miocardio previo, insuficiencia cardiaca, uso de marcapasos,
insuficiencia venosa periférica cronica, antecedente de tromboembolia
venosa)

Respiratorio (neumopatia cronica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
asma)

Gastro-metabdlico (Diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, hipotiroidismo,
hepatopatia, enfermedad péptica, antecedente de colecistectomia,
antecedente de reseccion intestinal).

Nefro-urinario  (Enfermedad renal crénica, hipertrofia prostatica,
prostatectomia)

Antecedente oncoldgico (neoplasias, leucemias, linfomas, metastasis
sélidas)

Antecedente de fracturas por fragilidad.

SIDA.

 Indice de Charlson: Es un indice elaborado en 1987 que tiene el objetivo de predecir
a 10 afios el riesgo de morir por las comorbilidades que tiene un individuo.

e MEWS Score (Modified Early Warning Score for Clinical Deteriotation): Es un score
creado en 2001 que tiene el objetivo de predecir el riesgo de muerte o ingreso a
terapia intensiva para otorgar un mayor nivel de cuidado. Consta de las siguientes
variables y puntajes:



Numero de medicamentos ocupados previos al ingreso y clasificacién por grupo
farmacoldgico.

o Antihipertensivos, diuréticos, antiarritmicos, anti-anginosos, antiagregantes,
anticoagulantes, hipolipemiantes, antipsicéticos, antidepresivos,
benzodiacepinas, AINES, opioides, hormonas tiroideas, antidiabéticos,
inhaladores, antiulcerosos, antibiéticos, inmunomoduladores.

Motivo de ingreso: médico, quirargico, ortopédico

Piso al que ingreso: centro neuroldgico, cirugia, ortopedia, terapia intensiva.

Datos de la valoracion geriatrica realizada: queja cognitiva, deterioro cognitivo,
depresion, insomnio de inicio o mantenimiento, dependencia funcional en
actividades de la vida diaria o actividades de la vida diaria instrumentada,
prefragilidad, fragilidad, sarcopenia, caidas, incontinencia urinaria, incontinencia
fecal, trastorno visual, trastorno auditivo, estrefiimiento, diarrea crénica, riesgo de
malnutricidon, malnutricion.

Intervenciones realizadas durante la hospitalizacion: reinicio de farmacos que
requieren desprescripcion paulatina, terapia fisica durante hospitalizacién, uso de
sujecion gentil.

2. Desenlace primario (Tabla 2)

Riesgo relativo para la aparicion de delirium segun las variables: Deterioro cognitivo,
antecedente de enfermedad vascular cerebral, IMC <185, uso previo de
benzodiacepinas.

3. Desenlaces secundario (Tabla 3 v 4)

Incidencia de delirium: Documentacion de la presencia de delirium a través de los
criterios de CAM, 4AT o ICU-CAM.

Riesgo relativo para la aparicion de delirium segun las variables: queja cognitiva,
deterioro cognitivo, depresion, insomnio de inicio o mantenimiento, dependencia
funcional en actividades de la vida diaria o actividades de la vida diaria
instrumentada, prefragilidad, fragilidad, sarcopenia, caidas, incontinencia urinaria,
incontinencia fecal, trastorno visual, trastorno auditivo, estrefimiento, diarrea
cronica, riesgo de malnutricién, malnutricion.

Modelo multivariado de regresion logistica (Tabla 4) acorde a la asociacién de los
desenlaces primarios.

-Estrategia del estudio y recoleccion de datos

Se obtendran los datos de manera retrospectiva a través de las notas realizadas en el
expediente o de forma electronica por cualquier servicio del hospital (geriatria, medicina
interna, cirugia, ortopedia y traumatologia) de todos los pacientes ingresados al hospital
ABC de Santa Fe que sean mayores de 78 afos, durante el periodo de octubre del 2020 a
octubre de 2021 (un afo).

Durante la hospitalizacion se pasa visita todos los dias realizando: exploracion fisica,
reconocimiento de nuevos signos, sintomas o complicaciones de cada pacientes y acorde



a los hallazgos, se otorgan recomendaciones a los tratantes y/o sus socios por parte de los
residentes de todos los servicios.

El tamizaje y diagnéstico de delirium se realiza mediante los criterios del DSM V vy las
escalas CAM o 4 AT en los pisos de hospitalizaciéon y en el area de terapia intensiva se
realiza la herramienta ICU-CAM. La definicion del tipo de delirium del paciente se realiza
acorde a los sintomas observados durante la estancia del paciente.

Siendo determinados como hiperactivos, aquellos con sintomas de ansiedad, agresividad,
agitacion, o ideas persistentes poco congruentes a la situacibn hospitalaria. Se
consideraran hipoactivos a aquellos que presenten: Somnolencia diurna, letargo o estupor
y falta de reactividad a estimulos externos, por ultimo, seran determinados como mixtos a
aquellos pacientes que presentan una fluctuacion de sintomas hipoactivos e hiperactivos a
lo largo del dia.

De acuerdo con los criterios de inclusién, no inclusién y eliminacién, se determinara de
manera aleatoria por SPPS de que pacientes se obtendra la informacion descrita del
estudio.

-Andlisis estadistico:

Se realizara una base de datos de la informacién obtenida a través del programa IBM SPSS
Statistics 28, en el cual también se realizaran las pruebas estadisticas correspondientes.

Las medidas de resumen que se utilizaran para ordenar los datos seran: medias (para las
variables cuantitativas de distribucién normal, medianas para las variables cuantitativas de
distribucion libre y porcentajes para las variables cualitativas).

Se realizara una limpieza de base de datos, en la cual se corroboraran valores extremos
cotejados mediante los expedientes clinicos. En caso de valores perdidos, se realizara
imputacion simple de datos mediante la colocacion de la media, la mediana o la moda de
la poblacién, acorde al tipo de variable (Cuantitativa o cualitativa), el tipo distribucién de las
variables cuantitativas y cuando los valores perdidos no superen el 20% de la poblacién
total.

Para el andlisis de los datos entre los grupos se realizaran las siguientes pruebas
estadisticas: para las variables cuantitativas [T de Student (si existe distribucién normal) o
U Mann-Whitney (si libre distribucion)], para las variables cualitativas dicotémicas [Chi
cuadrada] y para las cualitativas ordinales [U Mann-Whitney], para la seleccién de las
variables del modelo multivariado, se realizara un andlisis univariado de las variables que
se encuentren estadisticamente significativas entre los grupos y posteriormente se realizara
el analisis multivariado mediante una regresion logistica mdltiple.



Recursos
1.- Humanos:

Carlos Gustavo Boyzo Jiménez. Investigador principal, residente de geriatria y estudiante
de la maestria en ciencias médicas.

Ivonne Anali Roy Garcia. Investigador colaborador y tutora de la maestria en ciencias
médicas.

Lorenza Martinez Gallardo Prieto. Investigador colaborador y tutora de tesis.
Ipsae Melgoza Toral. Investigador colaborador.

2.- Materiales:

Un equipo de computo por colaborador (el cual ya poseen).

Solicitud del numero de expediente de todos los pacientes >78 afios que fueron
hospitalizados en los pisos de centro neuroldgico, cirugia, ortopedia y terapia intensiva en
el periodo de octubre del 2020 a octubre de 2021 (un afio).

Acceso a expedientes electrénicos a través de la cuenta TIMSA de los expedientes
previamente mencionados.

Acceso a notas fisicas de médicos, enfermeria y terapia fisica a través de una cuenta de
On Base, de los expedientes previamente mencionados.

Acceso a reportes de sujecion gentil de enfermeria de todos los pacientes >78 afios que
fueron hospitalizados en los pisos de centro neuroldgico, cirugia, ortopedia y terapia
intensiva en el periodo de octubre del 2020 a octubre de 2021 (un afo).

3.- Financieros.

No se requiere apoyo economico por parte del Centro Médico ABC ni de patrocinadores
externos.



Consideraciones éticas

De acuerdo con el disefio de este estudio, al ser una cohorte retrospectiva, no se realizara
ninguna intervencion sobre seres humanos, sélo se utilizara la informacién registrada
durante sus hospitalizaciones.

Por ende, el riesgo de realizar este estudio de acuerdo con el articulo 17 del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de investigacion para la Salud es: Investigacion sin
riesgo.

Se sometera este protocolo al comité de ética del Centro Médico ABC y se alineara la
participacion, responsabilidades y obligaciones de los investigadores a las normas
establecidas por este centro hospitalario.

Relacionado a la proteccién de la privacidad de la informacién consultada y recopilada, esta
serd utilizada so6lo con los fines descritos en este protocolo de investigacion, asegurando
no utilizar datos personales o cualquier otro que pudiera identificar a alguno de los
participantes.

Se mantendra en resguardo codificado la base de datos que se realizard y no se compartira
con terceros no incluidos en la elaboracién y andlisis del estudio.

Se analizara por pares y expertos en investigacion los criterios y metodologia utilizados en
este estudio con el objetivo de asegurar la validez cientifica de este estudio y la seleccion
justa de participantes.

El valor social para realizar este protocolo radica en la posibilidad de realizar mejoras a la
atencion médica actual, conduciendo a practicas clinicas que sean valiosas para un grupo
etario vulnerable, como lo son los adultos mayores asegurando asi, el énfasis en las
caracteristicas y necesidades de esta poblacion.



Factibilidad del estudio

Al ser este un estudio retrospectivo, no se realizara ninguna intervencién a la atencion de
médica de los pacientes.

A su vez, no requiere de recursos econdémicos extras y los recursos humanos utilizados no
interferiran con la dindmica de trabajo y/o las necesidades de trabajo del Centro Médico
ABC.

Difusién

Una vez terminado el estudio, se entregara una copia en formato de tesis a la Universidad
Nacional Auténoma de México y a los sinodales elegidos con el fin de obtener el titulo de:
Especialista en medicina (Geriatria), para el investigador principal.

Una vez terminado el estudio, se publicaran los resultados en una revista nacional o
internacional para su difusion a la comunidad médica.



Cronograma de actividades

Abril 2023: Envio y sometimiento al comité de ética en investigacion para la obtencion del
numero de registro del protocolo.

Abril-Mayo 2023: Llenado de base de datos.

Junio 2023: Proceso de limpieza de la base de daros y verificacion de errores.
Junio 2023: Andlisis de datos y redaccion de resultados.

Julio 2023: Elaboracion y entrega de tesis.

Septiembre 2023: Envio a publicacion y realizacion de examen de grado.



Resultados

Se realiz6 la seleccion aleatoria de 100 casos acorde al tamafo de muestra de la cohorte
inicial, a través del programa SPSS 28.

La incidencia de delirium en esta poblacién es de 20%, siendo el mas frecuente el de
fenotipo hiperactivo (12%), posteriormente el hipoactivo (6%) y el mixto (2%).

En cuanto a las caracteristicas basales de la poblacion la mediana de edad fue de 83 afios,
el 48% de la poblacion era de sexo masculino, la media del peso fue de 70.4 kg, la talla fue
de 1.65 metros y el IMC de 25.6 kg/m2, siendo las diferencias entre los grupos
estadisticamente no significativos.

En cuanto al indice de Charlson, la carga de comorbilidad fue mayor en el grupo con
episodios de delirium (mediana de 6.5 versus 5 puntos), en cuanto a la gravedad al ingreso
la mediana del puntaje de MEWS en ambos grupos fue de 1 punto, sin diferencias
estadisticamente significativas.

A su vez, el grupo con desarrollo de delirium presentd un mayor tiempo de estancia
intrahospitalaria (mediana de 9.5 dias vs 4.0 dias) y un mayor tiempo de estancia en terapia
intensiva (mediana de 8 dias vs 3 dias), siendo estas Ultimas diferencias entre los grupos
estadisticamente significativas [Tabla 1].

Tabla 1. Caracteristicas basales cuantitativas.

Variable Total Sin delirium Con delirium Significancia
n=100 n= 80 n=20

Edad, mediana 83 (80-85) 83 (80-85) 83 (81-86) 0.24

(RIQ), afios.

Masculino (%) 48 (48) 37 (37) 11 (11) 0.48

Peso, media (DE), 70.4 (14.8) 71.3 (14.9) 66.6 (14.0) 0.19

kg.

Talla, media (DE), 1.65 (.09) 1.65 (.09) 1.66 (.10) 0.67

m.

IMC, media (DE), 25.6 (4.2) 26 (4.2) 24 (3.6) 0.05

kg/m2

indice de Charlson, 5 (4-6) 5 (4-6) 6.5 (5-8.5) 0.01

mediana (RIQ).

MEWS Score, 1(1-1) 1(1-1) 1(1-2) 0.02

mediana (RIQ).

Tiempo de 5(3-7) 4 (3-6) 9.5 (7-15) <0.01

estancia

intrahospitalaria,

mediana (RIQ),

dias.

Tiempo de 6.5 (2-11) 3 (2-20) 8(6-12) <0.01
estancia en terapia

intensiva, mediana

(RIQ), dias.



Las variables de peso, talla e IMC, tuvieron distribucion normal, el resto de las variables
tuvieron libre distribucion.
DE: Desviacion estandar, RIQ: Rango intercuartileo, IMC: Indice de masa corporal.

En cuanto a los antecedentes médicos observamos diferencias estadisticamente
significativas exclusivamente en los antecedentes de demencia (1% vs 5%), EVC o TIA (5%
vs 6%), enfermedad de Parkinson (0% vs 2%), diabetes mellitus tipo 2 (16 % vs 10%) y
enfermedad renal crénica (3% vs 4%), entre los grupos sin delirium y con delirium,
respectivamente [Tabla 2].

Tabla 2. Caracteristicas basales de antecedentes personales patolégicos.

Variable Total Sin delirium Con delirium Significancia
n=100 (%) n= 80 (%) n=20

Antecedente de 44 (44) 34 (34) 10 (10) 0.54

tabaquismo

Antecedente de 14 (14) 13 (13) 1(1) 0.29

alcoholismo

Patologias neuroldgicas

Demencia 6 (6) 1(1) 5(5) <0.01

EVCo TIA 11 (11) 5(5) 6 (6) <0.01

Hemiplejia 1(1) 0(0) 1(1) 0.20

Enfermedad de 2(2) 0 (0) 2(2) 0.03

Parkinson

Epilepsia 0(0) 0(0) 0(0) --

Patologias cardiovasculares

Hipertension arterial 74 (74) 59 (59) 15 (15) 0.90

sistémica

Fibrilacién auricular 14 (14) 10 (10) 4 (4) 0.47

Infarto agudo al 11 (11) 7(7) 4 (4) 0.22

miocardio

Insuficiencia cardiaca 12 (12) 7(7) 5(5) 0.06

Colocacion de 12 (12) 7(7) 5(5) 0.06

marcapasos

Insuficiencia venosa 6 (6) 5(5) 1(1) 1.0

Trombosis venosa 9(9) 5(5) 4 (4) 0.07

Patologias neumoldgicas

EPOC 8 (8) 5(5) 3(3) 0.19

Neumopatia crénica 5 (5) 4 (4) 1(1) 1.0

Asma 1(1) 1(1) 0(0) 1.0

Patologias gastro-metabdlicas

Diabetes mellitus 26 (26) 16 (16) 10 (10) <0.01

tipo 2

Dislipidemia 14 (14) 13 (13) 1(1) 0.29

Hipotiroidismo 25 (25) 19 (19) 6 (6) 0.56

Hepatopatia 2(2) 2(2) 0(0) 1.0

Enfermedad acido- 7(7) 6 (6) 1(1) 1.0

péptica



Colecistectomia

Reseccion intestinal

17 (17)
6 (6)

Patologia nefro-urinarias

Enfermedad renal
crénica
Hiperplasia
prostatica
Prostatectomia
Oncoldgicas
Neoplasias
Leucemias
Linfomas
Metastasis
Miscelaneos
SIDA

Fractura por
fragilidad

7(7)
17 (17)
11 (11)
35 (35)
1(1)
0(0)
2(2)

0(0)
11 (11)

13 (13)
5(5)

3(3)
14 (14)
9(9)
29 (29)
0 (0)
0(0)

1(1)

0 (0)
9(9)

4 (4)
1(1)

4 (4)
3(3)
2(2)
6 (6)
1(1)
0(0)

1(1)

0(0)
2(2)

0.74
1.0

0.02

1.0

1.0

0.60
0.20

0.36

1.0

Abreviaturas: EVC (Enfermedad Vascular Cerebral), TIA (Ataque isquémico transitorio),
EPOC (Enfermedad pulmonar Obstructiva Cronica), SIDA (Sindrome de inmunodeficiencia

adquirida).

Sobre el uso de medicamentos, el grupo con delirium utilizaba previo al ingreso una mayor
cantidad de medicamentos (8 vs 4.5 medicamentos). Entre los grupos sin delirium y con
delirium las diferencias estadisticamente significativas se encontraron entre los
antipsicéticos (2% vs 6%), antidepresivos (13% vs 10%), antiparkinsonianos (4% vs 0%),

hipoglucemiantes (14% vs 10%), antiulcerosos (18% vs 11%) [Tabla 3].

Tabla 3. Caracteristicas basales sobre el uso previo de medicamentos.

Variable

No. De
medicamentos,
mediana (RIQ)
Antipsicéticos
Antidepresivos
Benzodiacepinas
Antiparkinsonianos
Antihipertensivos
Antiarritmicos
Antianginosos
Antiagregantes
Anticoagulantes
AINES

Opioides
Inhaladores
Farmacos tiroideos
Hipoglucemiantes

Total
n=100
5 (3-8)

8 (8)
23 (23)
17 (17)
4 (4)
59 (59)
37(37)
2(2)
24 (24)
15 (15)
9(9)
4 (4)
7(7)
25 (25)
24 (24)

Sin delirium
n= 80 (%)
4.5 (2.0-6.7)

2(2)
13 (13)
12 (12)
0(0)
50 (50)
27 (27)
1(1)
18 (18)
10 (10)
8 (8)
4 (4)
5(5)
19 (19)
14 (14)

Con delirium
n=20 (%)
8.0 (4.2-11.7)

6 (6)
10 (10)
5(5)
4 (4)
9(9)
10 (10)
1(1)
6 (6)
5(5)
1(1)
0(0)
2(2)
6 (6)
10 (10)

Significancia

<0.01

<0.01
<0.01
0.32
<0.01
0.15
0.17
0.36
0.56
0.17
0.68
0.58
0.62
0.57
<0.01



Hipolipemiantes 20 (20) 16 (16) 4 (4) 1.0

Antiulcerosos 29 (29) 18 (18) 11 (11) <0.01
Diuréticos 33 (33) 23 (23) 10 (10) 0.07
Antibiéticos 10 (10) 7(7) 3(3) 0.41
Inmunomoduladores 6 (6) 4 (4) 2(2) 0.59
Antiosteoporosis 3(3) 3(3) 0(0) 1.0
Calcio 7(7) 7(7) 0(0) 0.33
Vitamina D 10 (10) 9(9) 1(1) 0.68

Abreviaturas: RIQ: Rango intercuartileo.

Con respecto al motivo de ingreso, la mayor parte de los pacientes fueron hospitalizados
por una patologia quirdrgica (39%), no obstante la aparicion de delirium fue mayormente
observada en los pacientes por motivos médicos (11%) en comparacion de aquellos con
motivos quirdrgicos (7%) y motivos ortopédicos (2%). Concordante a estos resultados, el
piso a que mas ingresaron los pacientes de esta cohorte fue el piso de cirugia (31%), sin
embargo, los pacientes que presentaron una mayor cantidad de delirium fueron aquellos
gue se ingresaron a terapia intensiva (12%) y los que fueron trasladados a este servicio
(7% vs 5%), en comparacién con aquellos en centro neuroldgico (6%), cirugia (2%) y
ortopedia (3%), siendo estas diferencias estadisticamente significativas [Tabla 4].

Acerca de los servicios involucrados en la atencion clinica de los pacientes, aquellos con
delirium tuvieron una mayor cantidad de estos (3.5 vs 1). Los servicios mas involucrados
gue tuvieron una mayor participacion en los grupos con delirium fueron: infectologia (10%
Vs 7%), neurologia (9% vs 4%), rehabilitacion (6% vs 2%), terapia intensiva (6% vs 5%),
siendo estas diferencias estadisticamente significativas [Tabla 4].

Tabla 4. Caracteristicas basales del motivo de ingreso y servicios involucrados.

Variable Total Sin delirium Con delirium Significancia
n=100 (%) n= 80 (%) n=20 (%)

Motivo de ingreso

Médico 34 (34) 23 (23) 11 (11) 0.04

Quirurgico 39 (39) 32 (32) 7(7)

Ortopédico 27 (27) 25 (25) 2(2)

Piso al que ingreso

Centro neurolégico = 29 (29) 23 (23) 6 (6) <0.01

Cirugia 31 (31) 29 (29) 2(2)

Ortopedia 25 (25) 22 (22) 3 (3)

Terapia intensiva 20 (20) 8 (8) 12 (12)



Traslado de piso a 12 (12) 5(5) 7(7)
terapia intensiva
Servicios involucrados

Numero de 1(1-3) 1(1-2) 3.5 (2-5)
servicios, mediana

(RIQ)

Geriatria 33(33) 25 (25) 8(8)
Medicina interna 42 (42) 32(32) 10 (10)
Cardiologia 32(32) 20 (20) 12 (12)
Infectologia 17 (17) 7(7) 10 (10)
Nefrologia 9(9) 6 (6) 3(3)
Neurologia 13 (13) 4 (4) 9(9)
Neumologia 5(5) 2(2) 3 (3)
Gastroenterologia 12 (12) 9(9) 3 (3)
Endocrinologia 3(3) 3(3) 0(0)
Rehabilitacion 8(8) 2(2) 6 (6)
Urologia 8(8) 5(5) 3(3)
Cirugia 23 (23) 16 (16) 7(7)
Ortopedia 7(7) 6 (6) 1(1)
Terapia intensiva 11 (11) 5(5) 6 (6)

RIQ: Rango intercuartileo

<0.01

<0.01

0.45
0.41
<0.01
<0.01
0.37
<0.01
0.05
0.70
1.0
<0.01
0.19
0.23
1.0
<0.01

No hubo diferencias significativas entre los grupos acerca de la incidencia global de
complicaciones intrahospitalarias (16% vs 16%). Las complicaciones mas observadas en
los pacientes con delirium inicio inapropiado de benzodiacepinas [Tabla 5].

Tabla 5. Complicaciones intrahospitalarias.

Variable Total Sin Con delirium

n=100 (%) delirium n=20 (%)
n= 80 (%)

Complicaciones 32 (32) 16 (16) 16 (16)

intrahospitalarias

combinadas

Caidas 1(1) 1(1) 0(0)

Ulceras por 10 (10) 5(5) 5(5)

presion

Reacciones 1(1) 1(1) 0(0)

adversas

medicamentosas

Significancia

1.0

1.0
0.02

1.0



Inicio 14 (14) 8 (8) 6 (6) 0.03
inapropiado de
benzodiacepinas

Neumonia 5(5) 1(1) 4 (4) <0.01
Infeccion devias 2 (2) 1(1) 1(1) 0.36
urinaria

Infeccion de 1(1) 0 (0) 1(1) 0.20
herida quirudrgica

Infeccion de 3(3) 0 (0) 3(3) <0.01
catéter

Evento 1(1) 0(0) 1(1) 0.20
trombético

(TEP, EVC, IAM)

Reingreso a los 9(9) 8 (8) 1(1) 0.68
30 dias

Abreviaturas: TEP (Tromboembolia pulmonar), EVC (Enfermedad vascular cerebral), IAM
(infarto agudo al miocardio).

En cuanto a los pacientes que fueron valorados por el servicio de geriatria, la poblacién se
compuso de 33 pacientes. Los sindromes geriatricos que tuvieron diferencias significativas
con respecto a los pacientes que no desarrollaron delirium y aquellos que si, fueron:
deterioro cognitivo, (6.1% vs 12.1%), depresion (18.2% vs 18.2%), fragilidad (15.2% vs 18.2
%) y malnutricion (12.1 vs 15.2) [Tabla 6].

Tabla 6. Sindromes geriatricos.

Variable Total Sin Con delirium Significancia

n=33 (%) delirium N (%)

N (%)

Queja cognitiva 12 (36.4) 8(24.2) 4(12.1) 0.42
Deterioro 6 (18.2) 2(6.1) 4(12.1) 0.02
cognitivo
Depresion 12 (36.4) 6 (18.2) 6 (18.2) 0.01
Insomnio de 13 (39.4) 8(24.2) 5(15.2) 0.21
inicio
Insomnio de 5(15.2) 4(12.1) 1(3.0) 1.0
mantenimiento
Dependenciaen  8(24.2) 4(12.1) 4(12.1) 0.07
AVDB
Dependenciaen 15 (45.5) 9(27.3) 6 (18.2) 0.10
las AVDI

Prefragilidad 16 (48.5) 14 (42.4) 2(6.1) 0.22



Fragilidad 11 (33.3)

Sarcopenia 19 (57.6)
Sindrome de 11 (33.3)
caidas

Incontinencia 22 (66.7)
urinaria

Incontinencia 4(12.1)
fecal

Trastorno visual 27 (81.8)
Trastorno 11 (33.3)
auditivo

Estreiliimiento 11 (42.3)
Riesgo de 15 (45.5)
malnutricion

Malnutricién 9(27.3)

5(15.2)
13 (39.4)
6 (18.2)
16 (48.5)
3(9.1)

19 (57.6)
9 (27.3)

8(30.8)
13 (39.4)

4(12.1)

6 (18.2)
6 (18.2)
5(15.2)
6 (18.2)
1(3.0)

8 (24.2)
2(6.1)

3(11.5)
2(6.1)

5(15.2)

<0.01
0.41
0.08
0.68
1.0

0.12
0.68

0.62
0.24

0.02

Abreviaturas: AVDB (Actividades de la vida diaria basica), AVDI (actividades de la vida

diaria instrumentada).

De todas las variables estudiadas en este protocolo, aquellas que cuentan con un mayor
riesgo para la aparicion de delirium son: la demencia (Riego relativo RR 26.3, intervalo de
confianza del 95%, IC 95% 2.8-241.7), neumonia intrahospitalaria (RR 19.7, 1C95% 2.0-
188.5), uso de antipsicoéticos (RR 16.7, IC 95% 3.0-91.3), aparicion de alguna complicacion
intrahospitalaria (RR 16, IC 95% 4.7-54.4), ingreso a la terapia intensiva (RR 13.5, IC95%
4.2-42.8) y la fragilidad (RR 12, IC 95% 1.8-78.3) [Tabla 7].

Tabla 7. Riesgos de variables estadisticamente significativas del estado basal.

Variable Riego relativo (IC 95%)
indice de Charlson 1.5 (1.1-1.9)
MEWS Score 1.5(1.0-2.2)
Tiempo de estancia 1.1(1.0-1.3)
intrahospitalaria

Demencia 26.3 (2.8-241.7)
EVCo TIA 6.4 (1.7-23.9)
Diabetes mellitus tipo 2 4.0(1.4-11.2)
Enfermedad renal 6.4 (1.3-31.4)
crénica

Nidmero de 1.2 (1.0-1.3)
medicamentos

Antipsicoticos 16.7 (3.0-91.3)
Antidepresivos 5.1(1.7-14.8)
Hipoglucemiantes 4.7 (1.6-13.4)
Antiulcerosos 4.2 (1.5-11.7)
Ingreso por motivo 3.0(1.1-8.2)
quirargico

Ingreso a piso quirurgico 5.2 (1.7-16.0)

Significancia
<0.01

0.03

<0.01

<0.01
<0.01
<0.01
0.02

<0.01

<0.01
<0.01
<0.01
0.01
0.03

<0.01



Ingreso a UTI 13.5 (4.2-42.8) <0.01

Numero de servicios 2.0(1.4-2.9) <0.01
involucrados

Complicaciones 16 (4.7-54.4) <0.01
intrahospitalarias

Neumonia 19.7 (2.0-188.5) <0.01
Ulceras por presion 5.0 (1.2-19.4) 0.02
Inicio inapropiado de 3.8(1.1-12.8) 0.03
benzodiacepinas

Depresion 9.5 (1.5-60.1) 0.01
Fragilidad 12 (1.8-78.3) <0.01
Malnutricién 8.7 (1.4-52.2) 0.02

Abreviaturas: EVC (Enfermedad Vascular Cerebral), TIA (Atague isquémico transitorio).

El primer modelo multivariado realizado a través de una regresion logistica, se conformo a
partir de las variables postuladas en las hip6tesis del estudio: Demencia, EVC o TIA,
antecedente de uso de benzodiacepinas e IMC <18.5 kg/ m2. Este modelo sélo logra
explicar el 27% de los desenlaces, manteniendo su significancia estadistica solo las
primeras dos variables [modelo 1].

Modelo multivariado 1.

Variable B Odds Ratio Significancia R Cuadrada
(1C95%)
Demencia 3.2 26.8 (2.4-301.0) <0.01 0.27
EVCoTIA 1.8 6.1(1.4-26.8) 0.01
Antecedentede 0.8 2.4 (0.6-9.2) 0.20
uso de

benzodiacepinas

IMC <18.5 kg/m2 .05 1.0 (.03-32.0) 0.97
Abreviaturas: EVC (Enfermedad Vascular Cerebral), TIA (Ataque isquémico transitorio),
IMC (indice de masa corporal).

Se realizo un segundo modelo, con las variables con diferencias estadisticamente
significativas de todo el estudio, si bien este segundo modelo explica el 70% de la aparicion
de delirium, ninguna de estas variables realmente conserva su significancia estadistica
[modelo 2].

Modelo multivariado 2.

Variable B Odds Ratio (IC Significancia R Cuadrada
95%)
indice de Charlson -0.1 0.86 (0.4-1.6) 0.63 0.70

MEWS Score -0.7 0.92 (0.3-2.8) 0.89



Tiempo de estancia 0.0 1.0 (0.87-1.1) 0.92
intrahospitalaria

Demencia 1.8 6.9 (0.2-2067) 0.50
EVCo TIA 2.8 16.5 (0.5-519.3) 0.11
Diabetes mellitus -18.6 0(0) 0.76
tipo 2

Enfermedad renal 1.0 3.59 (0.0-5046) 0.99
crénica

Numero de -0.08 0.92 (0.6-1.3) 0.73
medicamentos

Antipsicéticos 4.3 78.9(0.32-1936) 0.66
Antidepresivos -0.1 0.84 (0.0-11.5) 0.12
Hipoglucemiantes 19.9 0(0) 0.90
Antiulcerosos 1.8 6.2 (0.5-74.6) 0.99
Ingreso por motivo 2.6 14.9 (0.2-1095) 0.14
quirdrgico

Ingreso a piso 2.0 0.13(0.0-2.1) 0.21
quirdrgico

Ingreso a terapia 1.0 2.8 (0.1-69.4) 0.15
intensiva

Ndmero de servicios | 0.7 2.1(0.8-5.4) 0.52
involucrados

Complicaciones 0.4 1.4 (0.03-62.2) 0.12
intrahospitalarias

Neumonia 2.7 15.5 (0.0-2556) 0.85
Ulceras por presién 0.8 2.3 (0.0-130.5) 0.29
Inicio inapropiadode 3.0 20.6 (0.3-1398) 0.68

benzodiacepinas
Abreviaturas: EVC (Enfermedad Vascular Cerebral), TIA (Atague isquémico transitorio).

Se realizé un tercer modelo multivariado por regresion logistica, a través del modelo intro,
utilizando multiples combinaciones de diferentes variables, hasta hallar la combinacion que
permite explicar el 48% de los desenlaces y que mantiene la significancia estadistica de
todos los elementos que lo conforman. El modelo se compuso de las siguientes variables:
neumonia intrahospitalaria (odds ratio OR 21.6, IC 95% 1.6-284.5), demencia (OR 13.2, IC
95% 1.0-167.8), ingreso a terapia intensiva (OR 8.3, IC 95% 2.1-31.6) y antecedente de
EVC o TIA (OR 5.2, IC 95% 1.0-26.2) [modelo 3].

Modelo multivariado 3: Modelo final.

Variable B Odds Ratio (IC Significancia R Cuadrada
95%)

Ingreso a terapia 2.1 8.3(2.1-31.6) <0.01 0.48

intensiva

Demencia 2.5 13.2 (1.0-167.8) 0.04

EVCo TIA 1.6 5.2 (1.0-26.2) 0.04

Neumonia 3.0 21.6 (1.6-284.5)  0.01

intrahospitalaria



Abreviaturas: EVC (Enfermedad Vascular Cerebral), TIA (Ataque isquémico transitorio).

Para la creacioén de la escala de riesgo, se decidi6 otorgar el valor mas alto acorde al valor
de beta dentro cada variable. En orden descendente, el EVC o TIA con un beta de 1.6
tendra el valor 1, el ingreso a la terapia intensiva con un beta de 2.1 tendra el valor de 2, el
antecedente de demencia con un beta de 2.5, un valor de 3 y la neumonia intrahospitalaria
con beta de 3.0, un valor de 4 [Tabla 8].

Tabla 8: Score de riesgo de delirium

Variable Puntaje
Neumonia 4
intrahospitalaria

Demencia 3
Ingreso a terapia 2
intensiva

EVCo TIA 1

Como anexo al andlisis estadistico, se decidi6 realizar una simulaciéon de datos de 100,000
pacientes mediante el programa SPSS 28, se tom6 como modelo inicial la cohorte de
validacién para determinar de forma hipotética el riesgo de cada puntaje en una cohorte
ficticia. Observandose asi un incremento consistente del riesgo a medida que se
incrementaba el puntaje [Tabla 9].

Tabla 9: Validacion a través de cohorte creada por simulaciéon de datos.

Puntaje Odds Ratio (IC 95%) Significancia
0 Indicador --

1 1.01 (0.97-1.06) 0.44
2 1.09 (1.04-1.15) <0.01
3 1.11 (1.05-1.17) <0.01
4 1.12 (1.03-1.21) <0.01
5 1.32 (1.19-1.47) <0.01
6 2.27 (1.98-2.60) <0.01
7 2.91(2.35-3.61) <0.01
8 7.60 (4.76-12.15) <0.01
9 7.78 (4.46-13.57) <0.01

[y
o

22.58 (5.00-101.91) <0.01



Discusion

Acorde a los resultados observados en este estudio, podemos destacar que los principales
factores de riesgo para el desarrollo de delirium dentro del hospital son: el desarrollo de
neumonia intrahospitalaria, el antecedente de demencia, el ingreso a terapia intensiva y el
antecedente de enfermedad vascular cerebral o ataque isquémico transitorio.

Consistente a lo reportado en la literatura donde uno de lo principales factores precipitantes
para la aparicion de este cuadro son las infecciones, siendo la neumonia y las infecciones
de vias urinarias las méas prevalentes dentro de este grupo etario.

Dentro del contexto hospitalario de terapia intensiva, son mdltiples los elementos que
juegan a favor de la aparicién de delirium: la gravedad del cuadro del paciente, el uso de
multiples accesos venosos Yy urinarios, la poca interaccion de los pacientes con sus
familiares, la baja estimulacién cognitiva dentro del cuarto y el uso de multiples farmacos
con alta carga anticolinérgica.

Dentro de los factores predisponentes para delirium, el antecedente de una lesion
anatomica, un traumatismo y /o el antecedente de una enfermedad neurodegenerativa son
elementos que han permanecido dentro del imaginario del geriatra al valorar un posible
cuadro de delirium, esto relacionado al insulto del correcto funcionamiento de los elementos
vasculares, inflamatorios y de neurotransmisores, principales hipétesis que dan explicacion
al origen de esta patologia.

Dentro de la creacién de los distintos andlisis multivariados, se consider6 agregar la
fragilidad y la malnutricion como parte de las variables que impactan en el desenlace, no
obstante, por la baja prevalencia de los mismo dentro de la cohorte, el célculo del riesgo y
la significancia de estos no era valorable dentro de los modelos.

La decision de utilizar una cohorte simulada para el calculo de los riesgos de la escala no
es una practica habitual dentro de la practica médica, ya que su principal limitante dentro
de la investigacioén clinica es la ausencia de la perspectiva del paciente, el posible cambio
en la distribucion de datos por el azar y el control estricto de los factores que determinan el
desenlace, imposibilitando dar una explicacién global del desenlace valorado a pesar de
mantener la proporcion de las prevalencias de las variables en el mundo real.

Sin embargo, en esta ocasién el uso de esta cohorte simulada se limita a la mera
demostracion del potencial de este modelo de prediccion, en el cual es posible observar
como la adicion del peso de estos factores incrementa el riesgo a la aparicién del cuadro
clinico estudiado.

Sera necesario en el futuro, realizar una cohorte para la validacién interna y externa de esta
herramienta, la cual nos permita calcular de forma fidedigna los componentes propios de
un estudio de proceso (Curvas ROC, areas bajo la curva, razones de verosimilitud, etc.)



Conclusiones

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de delirium dentro del hospital son: el
desarrollo de neumonia intrahospitalaria, el antecedente de demencia, el ingreso a terapia
intensiva y el antecedente de enfermedad vascular cerebral o ataque isquémico transitorio,
incrementando el riesgo 21 veces mas [OR 22.58 (IC 95% 5.00-101.91)] la presencia de
estos 4 factores.
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Anexos

Figura 1: Modelo arquitecténico
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hospitalizados por

cualquier causa

Demarcacion
diagndstica

[ ] Cahdad de |a maniobra

-Universo de trabajo:

>78 afios hospitalizados por cualquier causa.

- Criterios de seleccién:

Pacientes hospitalizados >24 horas en los pisos de medicina
interna (centro neuroldgico), cirugia, ortopedia y unidad de
cuidados intensivos (UCI).

-Criterios de inclusién:

Pacientes con edad igual o mayor a 78 afios

Hospitalizados >24 horas en los pisos de medicina interna
(centro neuroldgico), cirugia, ortopedia y unidad de

cuidados intensivos (UCI).

Que cuenten con el registro electrénico o fisico de las notas
de seguimiento y notas de enfermeria.

-Criterios de no inclusién:

Pacientes ingresados a hospitalizaciéon con apoyo
ventilatorio mecanico invasivo.

-Criterios de eliminacion:
Pacientes de los cuales no se cuenta su expediente fisico o

electrénico completo dentro de la fecha de hospitalizacion
determinada.

Demarcacion
prondstica

1.- Datos demograficos:
Mujeres / hombres.

2.- Cronometria:

>78 afios.

3.- Motivo de ingreso:

Patologias médicas, quirurgicas
u ortopédicas.

4.- Estratificacion clinica:
Comorbilidades previas
indice de Charlson

IMC

Piso al que ingreso
MEWS Score

Numero de medicamentos
ocupados previos al ingreso y
clasificacion por grupo
farmacoldgico

Sindromes geriatricos
5. Estilo de vida:

Tabaquismo y alcoholismo
previo

Factores de riesgo para delirium (+)

Factores de riesgo para delirium (-)

Tamizaje y diagnédstico de delirium:

Mediante criterios DSM V CAM, ICU-CAM o

4AT para el diagndstico

Maniobras periféricas

Tiempo de estancia intrahospitalaria

Traslado de hospitalizaciéon a UCI

Delirium

Medicidon estandarizada del desenlace

Identificar los factores de riesgo
predictores del desarrollo de delirium en
los adultos mayores durante la
hospitalizacidon

Resultados secundarios

-Describir la incidencia de delirium y el tipo
de delirium en los adultos mayores que
ingresan a hospitalizacion

-Determinar el riesgo para el desarrollo de
delirium de los principales antecedentes
médicos, uso de medicamentos y
complicaciones durante la hospitalizacion.

-Crear un modelo de prediccidn de riesgo
para aparicion de delirium a partir de los
factores mas asociados a este padecimiento
en los adultos mayores que ingresan a
hospitalizacion.



