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1.- RESUMEN. 

 

Introducción: Durante las últimas décadas se han triplicado considerablemente los 

esfuerzos para identificar y tratar en forma oportuna a los ancianos hospitalizados 

que desarrollan delirium por patologías médicas o procedimientos quirúrgicos. La 

prevalencia de delirium en pacientes ancianos hospitalizados por patología médica 

varía de 10 a 30 %, con una incidencia de 4 a 12 %. La escala de detección más 

importantes para el delirium es el Confusional Assessment Method (CAM). Esta 

herramienta diagnostica ha mostrado tener sensibilidad de 94 a 100% y 

especificidad de 90 a 95%. 

Objetivo: Conocer la prevalencia del delirium en pacientes geriatricos del Hospital 

Regional de Alta Especialidad de Oaxaca durante el período 01 de mayo a 30 de 

junio del 2010. 

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y transversal en pacientes 

geriatricos (población mayor de 60 años) hospitalizados en el Hospital Regional de 

Alta Especialidad de Oaxaca. Se realizó un análisis exploratorio con cada una de 

las variables del estudio, a fin de identificar su distribución y sus valores extremos 

o no creíbles. Las variables categóricas se compararan con delirium, se comparon 

con las pruebas X2 o de la probabilidad exacta de Fisher, según el caso y se 

estimaron razones de momios y sus IC 95% . 

Resultados: Se evaluaron 62 pacientes en un lapso de 2 meses. La edad 

promedio fue de 74.6. En relación al género, de los pacientes internados el 51.6% 

fueron femeninos y el 48.4% masculino. El estado civil predominante fue casado 

en un 67.7%. La escolaridad que predominó fue analfabeta en un 54.8%. La 

prevalencia de delirium fue del 35.5%. El tipo de delirium predominante fue el 

hipoactivo en un 25.8% seguido por el hiperactivo en un 6.5%. 

Conclusiones: Existe asociación entre deterioro cognitivo y el estado civil, el tipo 

de egreso y la comorbilidad. Sin embargo no hay correlación entre el deterioro 
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cognitivo con la edad. Dada la prevalencia del delirium, el grupo multidisciplinario 

del sector salud (médicos, enfermeras, trabajadores social, psicólogos, 

psiquiatras, etc.) deben involucrarse para la intervención terapéutica en equipo y 

promover nuevas estrategias con el fin de identificar factores precipitantes, realizar 

diagnóstico y tratamiento oportuno y mejorar la calidad de vida la población 

geriátrica. 
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2.- MARCO TEORICO. 

 

Antecedentes. 

 

Estudios demográficos revelan un incremento significativo de la población mayor 

de 65 años, no solo en paises desarrollados donde alcanza el 12 a 15% de la 

población general sino tambien en países en vías de desarrollo.  En México, 

representan el 5.5% de la población.1 

 

Durante las últimas décadas se han triplicado considerablemente los esfuerzos 

para identificar y tratar en forma oportuna a los ancianos hospitalizados que 

desarrollan delirium por patologías médicas o procedimientos quirúrgicos.2-5 

 

La prevalencia de delirium en pacientes ancianos hospitalizados por patología 

médica varía de 10 a 30 %, con una incidencia de 4 a 12 %.6  Sin embargo, 

cuando este tipo de población se somete a procedimientos quirúrgicos o ingresa a 

servicios de oncología o unidades de cuidados intensivos, la incidencia se 

incrementa entre 40 y 83 %, con una mortalidad asociada que varía entre 22% y 

76%.7-8 

 

El envejecimiento es el factor de riesgo más consistente para desarrollar delirium, 

indicador de mal pronóstico y cuya incidencia aumenta en proporción al 

envejecimiento. No obstante, se ha demostrado que la progresión del delirium y 

sus complicaciones puede modificarse si el diagnóstico es oportuno y la 

intervención multifactorial terapéutica se instaura tempranamente.9 
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El Delirium se define como un síndrome clínico, caracterizado por un estado 

fluctuante de la función intelectual, el ánimo, la atención, el nivel de alerta y el 

despertar, que aparece de forma aguda, tanto sin deterioro intelectual previo como 

sobreañadido a un déficit cognitivo crónico.  El término “delirium”, proviene del 

latín que significa ausente, y “lira” que significa surcar en el campo, y el término 

“ium” locura o demancia.10 

 

El DSM IV (Diagnostic  and statistical manual of mental disorders, fourth edition) 

define delirium como alteraciones en la conciencia, atención, percepción, 

pensamiento, memoria, conducta psicomotriz, emoción y ciclo de sueño y vigilia. 11 

 

El mecanismo por el cuál una toxina o enfermedad, puede desencadenar un 

compromiso cognitivo global, fluctuante a lo largo del día y que se perpetúa aún 

cuando el daño que provocó haya desaparecido, requiere ser explicado. Varias 

son las teorías postuladas para interpretar éstos cambios, la más aceptada 

involucra al sistema colinérgico. Este sistema es afectado por la edad y por las 

enfermedades degenerativas cerebrales. Las vías centrales colinérgicas están 

involucradas en la regulación de la atención, procesamiento de la memoria, sueño 

y vigilia, son altamente sensibles a los insultos tóxicos y metabólicos.10 

 

Esta teoría del déficit colinérgico relativo, podría explicar la aparición de delirium 

en los pacientes que usan fármacos con actividad anticolinérgica y la reversibilidad 

con el uso de inhibidores de la colinesterasa como la fisostigmina. Un exceso de 

dopamina también fue implicado como causal de delirium, que explica la respuesta 

terapéutica al utilizarse bloqueantes dopaminérgicos como el haloperidol.10 
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La relación inversa entre la actividad colinérgica y dopaminérgica en el cerebro es 

consistente con el exceso de actividad dopaminérgica en el delirium, considerado 

como la vía final del delirium.  Se asocia también con elevación prolongada de las 

B endorfinas plasmáticas y con la interrupción del ritmo circadiano cortisol- B 

endorfinas. A través de esta teoría distintos autores justifican la aparición del 

delirium postoperatorio.  Así tambien, los estresores quirúrgicos actival la vía final 

del delirium, es decir, la disminución de la acetilcolina y elevación de la dopamina. 

10 

 

Las alteraciones tóxicas y metabólicas adquiridas suelen ser las causas más 

frecuentes.7,14 

 

 a) FACTORES PREDISPONENTES: 

— Deterioro cognitivo previo. 

— Enfermedad grave. 

— Deshidratación. 

— Alteraciones metabólicas (malnutrición). 

— Edad avanzada. 

— Depresión. 

— Síndrome confusional agudo previo. 

— Hábitos tóxicos (alcohol). 

 

 b) FACTORES PRECIPITANTES: 

— Polifarmacia. 

— Uso de catéter urinario. 

— Iatrogenia. 

— Restricción física. 

— Malnutrición (albúmina < 3g/l). 
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 c) FACTORES DE VULNERABILIDAD: 

— Alteración de la agudeza visual. 

— Enfermedad grave (APACHE II <16). 

— Deterioro cognitivo. 

— Deshidratación. 

 

El diagnóstico debe basarse en una historia clínica y anamnesis adecuadas, 

exhaustivas, una exploración correcta y metódica y la solicitud de una serie de 

pruebas complementarias que nos serán útiles para llegar a la causa que ha 

desencadenado el delirium.17, 21. 

 

Los criterios usados según el DSM IV para determinar delirium son:11 

 

 Alteración de la conciencia con disminución de la capacidad para centrar, 

dirigir o mantener la atención. 

 Cambio en las funciones congnitivas (deficit de memoria, desorientación, 

alteración del lenguaje) o presencia de una alteración perceptiva que no se 

explica por demencia previa. 

 La alteración se presenta en un corto período (habitualmente en horas o 

dias) y tiende a fluctuar a lo largo del día. 

 Demostración a través de la historia, de la exploración física y de las 

pruebas de laboratorio, que la alteración es un efecto fisiológico directo de 

una enfermedad médica, intoxicación, abstinencia de sustancias o múltiples 

etiologías. 
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Existen escalas de detección del delirium, para ayudarnos en la aproximación 

diagnóstica que se clasifican según su utilidad:15,25 

 

 a) Escalas de detección: 

— Clinical Assessment of Confusión-A. 

— Confusión Rating Scale. 

— Delirium Symptom Interview. 

— NEECHAM Confusión Scale. 

 

 

 b) Escalas de diagnóstico: 

— Confusional Assessment Method (CAM), que se basa en los 

criterios del DSM III y se adapta bien a los criterios del DSM IV. 

Recoge el inicio agudo con curso fluctuante, inatención, 

pensamiento desorganizado y nivel de conciencia alterado.  

 

 c) Cuantificación: 

— Delirium Rating Scale. 

— Organic Brain Sindrome Scale. 

 

En la actualidad, el método de evaluación del estado confusional (Confussion 

Assesment Method, CAM) desarrollado por Inouye y colaboradores, es el más 

empleado por personal no psiquiatrico para detectar delirium:5     

Característica a evaluar: SI NO 

1.- Comienzo agudo y curso fluctuante. 

¿Ha observado un cambio agudo en el estado 
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mental del paciente? 

Si la contestación es No, no seguir el 

cuestionario. 

2.- Alteración de la atención. 

¿El paciente se distrae con facilidad o tiene 

dificultad para seguir una conversación? 

Si la contestación es No, no seguir el 

cuestionario. 

  

3.- Pensamiento desorganizado. 

¿El paciente manifiesta ideas o conversaciones 

incoherentes o confunde a las personas? 

  

4.- Alteraciones del nivel de conciencia 

¿Esta alterado el nivel de conciencia del paciente 

(vigilante, letargico, estuporoso) 

  

Para el diagnóstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios y 

por lo menos uno de los de dos últimos. 

 

Esta herramienta diagnostica ha mostrado tener sensibilidad de 94 a 100% y 

especificidad de 90 a 95%. En base a sus manifestaciones puede clasificarse en 

hiperactivo, hipoactivo y mixto. La variante hiperactiva es fácilmente reconocida, 

aún para el observador casual, el paciente presenta síntomas de hiperactividad 

simpática con agitación, psicosis, agresividad, labilidad emocional ; con las 

consecuencias esperables, caídas traumatismos, pérdida de vías y catéteres. La 

variante hipoactiva es más común que la hiperativa pero menos diagnosticada, el 

paciente se presenta letárgico, con tendencia al sueño, difícil despertarlo. La Mixta 

es una variante con ambas características tanto de hiperactivo como de 

hipoactivo.6, 10,25 
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El diagnóstico diferencial del delirium en ocasiones  se puede parecer 

sindrómicamente a otros cuadros, por lo que es necesario realizar un buen 

diagnóstico diferencial.  La demencia, depresión, psicosis o la ansiedad puede 

desarrollar síntomas que se dan también en el delirium. La demencia tiene un 

curso progresivo, suele ser estable, el nivel de conciencia no suele alterarse, la 

atención se afecta menos y la desorientación aparece en las fases más tardías. El 

trastorno de ansiedad se caracteriza por la aparición de miedo o malestar 

intensos, de comienzo brusco y que se acompaña de síntomas como sudoración 

intensa, naúseas, parestesias, disnea, palpitaciones, opresión torácica. La 

depresión cursa con humor triste, anorexia, fatiga, apatía, insomnio. Otros cuadros 

menos frecuentes con los que se debe realizar diagnóstico diferencial: 

esquizofrenia, episodio maníaco, afasia deWernicke, amnesia global transitoria. El 

síntoma pivote para el delirium es la fluctuación del estado de conciencia en las 

primeras 24 horas, ya que otros trastornos psiquiatricos no cumplen este criterio o 

síntoma. 10 

 

La depresión puede ser confundida con el inicio de un estado demencial, o bien, 

encubrirlo o acelerarlo, por lo que es importante el adecuado diagnóstico 

diferencial, para esto se utiliza el miniexamen cognoscitivo de folstein , versión 

lobo al español, que tiene una sensibilidad del 87% y una especificidad del 85%. 

Se asignan puntajes y se clasifica en deterioro cognitivo leve(19-23), moderado 

(14-18) y grave (menor de 14).23 

 

El tratamiento debe ser rápido y sistemático. Se debe tratar la causa siempre que 

sea posible, además de la sintomatología del cuadro en sí. El tratamiento incluye 

dos líneas: Tratamiento no farmacológico y tratamiento farmacológico.26 
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El pronóstico y evolución del delírium está claramente asociado a un mal 

pronóstico al alta, con un aumento de la mortalidad y morbilidad, prolongación de 

la hospitalización, deterioro funcional y déficit cognitivo.25 

 

En relación a los tipos de delirium y su pronóstico, otros autores han clasificado el 

delirium en cuatro clases (1.- Hipoactivo leve, 2.- Hipoactivo severo, 3.- Mixto, y 4.- 

Normal) el de peor pronóstico es el Hipoactivo leve  con un alto riesgo de 

mortalidad, sobre todo con demencia.29 Puede producir la muerte hasta en un 50% 

durante el ingreso. Los costos aumentan dada la peor recuperación del paciente y 

su mal pronóstico. Además, implica una serie de complicaciones médicas, como 

infecciones, trombosis venosa profunda, úlceras por presión por encamamiento.25 

 

En investigaciones en MEDLINE de Junio de 1980 a Marzo de 1992 el delirium 

esta claramente relacionada con un mal pronostico.27 

 

Aunque el delirium ha sido considerado como una entidad reversible y transitoria, 

la duración y persistencia de los síntomas hacen ver que el cuadro es más 

duradero de lo que se creía. El delirium tiene peor pronóstico en aquellos 

pacientes con déficit cognitivo de base. La duración media de los síntomas suele 

ser de una semana con tratamiento, aunque en ancianos puede tardar un mes.16,17 

Se ha investigado la asociación de deterioro cognitivo y delirium, encontrando una 

fuerte y significante asociación en ambas.22 

 

En otros estudios prospectivos se ha considerado al delirium como un predictor 

independiente relacionado con deficit cognitivo y estado funcional durante un año 

despues de la admisión al hospital, todo esto con o sin demencia. 28 



11 

 

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

¿Cuál es la prevalencia del delirium en pacientes geriatricos del Hospital Regional 

de Alta Especialidad de Oaxaca durante el período 01 de mayo a 30 de junio del 

2010? 

 

4.- JUSTIFICACION. 

 

Se estima que la prevalencia de delirium en pacientes ancianos hospitalizados por 

patología médica varía entre un 10-30% con una incidencia de 4 a 12%. Sin 

embargo cuando este tipo de población se somete a procedimientos quirúrgicos, o 

ingresa a la unidad de cuidados intensivos, la incidencia se incrementa entre 40 y 

83% con una mortalidad asociada que varía entre 22 y 76%. 

 

Desafortunadamente, el envejecimiento es el factor de riesgo más consistente 

para desarrollar delirium, indicador de mal pronóstico y cuya incidencia aumenta 

en proporción al envejecimiento. Se ha demostrado, que la progresión del delirium 

y sus complicaciones puede modificarse si el diagnóstico es oportuno y la 

intervención multifactorial terapéutica se instaura tempranamente.  

 

En México, y en la mayor parte de las instituciones de salud, incluyendo el 

Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca (HRAEO), poca es la 

información en torno al Delirium. 
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Por lo expuesto anteriormente, este trabajo pretende, conocer la prevalencia del 

delirium mediante la aplicación del cuestionario del método de evaluación del 

estado confusional (CAM), y secundariamente concer el estado cognoscitivo, los 

estados comorbidos, estancia hospitalaria y mortalidad. 

 

 

5.- OBJETIVOS DE INVESTIGACION. 

 

Objetivo General. 

 

Conocer la prevalencia del delirium en pacientes geriatricos del Hospital Regional 

de Alta Especialidad de Oaxaca durante el período 01 de mayo a 30 de junio del 

2010  

 

Objetivos Específicos. 

 

 Determinar la prevalencia de delirium en pacientes geriatricos 

hospitalizados en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca 

durante el período 01 de mayo a 30 de junio del 2010. 

 

 Conocer la comorbilidades asociadas a delirium en pacientes geriatricos 

hospitalizados en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca 

durante el período 01 de mayo a 30 de junio del 2010 
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6.- HIPOTESIS. 

 

El paciente geriatrico tiene mayor prevalencia de delirium independientemente de 

la causa de diagnostico a su ingreso hospitalario. 

 

7.- MATERIAL Y METODOS. 

 

Tipo y diseño de estudio. 

 

Estudio descriptivo, observacional y transversal en pacientes geriatricos (población 

mayor de 60 años) hospitalizados en el Hospital Regional de Alta Especialidad de 

Oaxaca llevado a cabo en el período 01 de mayo a 30 de junio del 2010. 

 

Tipo de muestreo: 

No probablistico de casos consecutivos.  

 

Población y tamaño de muestra. 

 

Se realizó en población geriatrica (mayor de 60 años), de sexo indistinto ingresada 

en los diversos servicios del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, 

que reuniera los criterios de inclusión y exclusión, en el período comprendido del 

01 de mayo a 30 de junio del 2010. 
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Criterios de Inclusión. 

 

 Mayores de 60 años, ambos sexos. 

 Ingresados por los diversos servicios del Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Oaxaca en el periodo comprendido del 1º de mayo al 30 de 

junio de 2010 con mas de 48 horas de estancia intrahospitalaria. 

 Aquellos pacientes o en su defecto el cuidador primario aceptaran participar 

en el estudio y firmaran la carta de consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión. 

 

 Menores de 60años. 

 Pacientes con deterioro congnitivo notable o incapacitados para responder 

el cuestionario o que no tuviesen cuidador primario para realizarlo. 

 Pacientes que solicitaron alta voluntaria o egresaron antes de 48 horas. 

 

Definición de variables. 

Tipo de variable Definición conceptual Definción 

operacional 

Escala de 

medición 

Fuente de 

información 

Independiente Genero: Condición 

orgánica, masculina o 

femenina, de los animales 

y las plantas. 

Masculino o 

femenino 

Nominal Cuestionario 

Independiente Edad Tiempo que ha vivido 

una persona o ciertos 

animales o vegetales. 

Años cumplidos 

a su ingreso. 

Nominal Cuestionario 
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Independiente Estado civil: 

es la situación de las 

personas físicas 

determinada por sus 

relaciones de familia, 

provenientes del 

matrimonio o del 

parentesco, que establece 

ciertos derechos y deberes. 

Casado, unión 

libre, viudo, 

soltero. 

Nominal. Cuestionario. 

Independiente Ocupación.: 

Trabajo asalariado, al 

servicio de un empleador. 

Labor que 

desempeño 

durante su vida. 

Nominal. Cuestionario. 

Independiente Escolaridad: 

Tiempo durante el que un 

alumno asiste a la escuela 

o a cualquier centro de 

enseñanza 

Nivel maximo 

de estudios 

escolares, o si 

es analfabeta o 

si sabe leer y 

escribir. 

Nominal. Cuestionario. 

Independiente Residencia habitual: 

Se entenderá por 

residencia habitual la que 

haya señalado éste, lo que 

es preceptivo. 

Lugar físico en 

donde vivió la 

mayor parte de 

su vida. 

Nominal. Cuestionario. 

Independiente Cuidador primario: 

Persona del entorno del 

discapacitado que asume 

voluntariamente el rol de 

cuidador, con o sin vinculo 

familiar que cuida del 

paciente tanto física como 

emocinal. 

Persona con o 

sin vínculo 

familiar que 

proporciona 

cuidado físico y 

emocional. 

Nominal. Cuestionario. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Familia
http://es.wikipedia.org/wiki/Matrimonio
http://es.wikipedia.org/wiki/Parentesco
http://es.wikipedia.org/wiki/Derechos
http://es.wikipedia.org/wiki/Deber
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Independiente Fecha de ingreso: fecha en 

que el paciente fue 

hospitalizado. 

Fecha egreso: 

Fecha en que fue dado de 

alta. 

fecha, día, mes 

y año anotada 

en la hoja 

administrativa 

del ingreso y del 

egreso. 

Nominal. Cuestionario. 

Independiente Días de estancia: 

Días transcurridos desde la 

fecha de ingreso hasta el 

día en que se egresó. 

Número de días 

transcurridos 

desde el 

ingreso del 

paciente hasta 

el alta, ya sea 

por mejoría, 

defunción o 

máximo 

beneficio 

médico. 

Nominal. Cuestionario. 

Independiente Diagnósticos 

Es el procedimiento por el 

cual se identifica una 

enfermedad, entidad 

nosológica, síndrome, o 

cualquier condición de 

salud-enfermedad 

Diagnóstico 

principal del 

paciente que 

motiva su 

internamiento 

en el HRAEO. 

Nominal. Cuestionario. 

Independientes Delirium: 

Son los transtornos 

orgánicos de las funciones 

mentales superiores que de 

manera aguda, transitoria o 

global producen alteraci{on 

del nivel de conciencia. Es 

Mediante la 

aplicación del 

método de 

evaluación del 

estado 

confusional 

(Confussion 

Ordinal 

continua 

Cuestionario. 
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sinonimo de estado de 

confusional agudo (CIE-9), 

al cual sustitye. 

 

Assesment 

Method, CAM) 

desarrollado por 

Inouye y 

colaboradores. 

(Ver Anexo 1). 

Independientes Valoración cognitiva:La 

cognición está íntimamente 

relacionada con conceptos 

abstractos tales como 

mente, percepción, 

razonamiento, inteligencia, 

aprendizaje y muchos otros 

que describen numerosas 

capacidades de los seres 

superiores- aunque estas 

características también las 

compartirían algunas 

entidades no biológicas 

según lo propone la 

inteligencia artificial. 

Se utiliza el 

minimental test 

de Folstein. 

Consta de 11 

preguntas y una 

puntuación 

máxima de 30 

puntos (Ver 

Anexo 1). 

Ordinal 

continua 

Cuestionario. 

 

Procedimientos: 

 

1. Ingreso de paciente geriatrico (mayor de 60 años). 

2. 48 horas posteriores al ingreso, entrevista con el paciente y familiar 

responsable para invitarlo a participar en el protocolo. 

3. Acepta-firma de consentimiento informado. 

4. No acepta-fin del procedimiento. 

5. Aplicación de cuestionario. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Mente
http://es.wikipedia.org/wiki/Percepci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Razonamiento
http://es.wikipedia.org/wiki/Inteligencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Aprendizaje
http://es.wikipedia.org/wiki/Inteligencia_artificial
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6. Al finalizar el periodo contemplado para la aplicación de cuestionarios, se 

procederá a calificar cada cuestionario. 

7. Analisis de los datos recolectados. 

 

Para el análisis de los datos recolectados, se realizó un análisis exploratorio con 

cada una de las variables del estudio, a fin de identificar su distribución y sus 

valores extremos o no creíbles.  De acuerdo con la naturaleza de las variables y 

de su distribución (gaussiana o no) se elaboraron tablas con medidas de tendencia 

central y de dispersión (promedio ó mediana y desviación estándar o desviación 

intercuartílica). Frecuencias y proporciones. Así también una comparación 

bivariada: Cada una de las variables independientes, se contrastó con la variable 

dependiente. Las variables categóricas se compararan con delirium, se comparon 

con las pruebas X2 o de la probabilidad exacta de Fisher, según el caso y se 

estimaron razones de momios y sus IC 95%   

 

En todos los casos de consideraron significativos los valores de “p” menores de 

0.05, todos los cálculos se efectuarán con el paquete Statistical Package For The 

Social Sciences Versión 15.0 para Windows (SPSS Inc. Chicago, Ill). 
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8.- RESULTADOS. 

 

Los datos generales de la población estudiada se muestran en la tabla 1. Se 

evaluaron 62 pacientes en un lapso de 2 meses. No se excluyó ningún paciente. 

La edad promedio fue de 74.6; la edad mínima fue de 62 y la máxima de 90. En 

relación al género, de los pacientes internados el 51.6% eran femeninos y el 

48.4% masculino. El estado civil predominante fue casado en un 67.7%. La 

escolaridad que predominó fue analfabeta en un 54.8%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad

Media 74.6

Frecuencia Porcentaje

Genero

Femenino 32 51.60

Masculino 30 48.40

Estado Civil

Soltero 6 9.70

Casado 42 67.70

Viudo 4 6.50

Union libre 16.1 16.10

Escolaridad

Analfabeto 34 54.80

Primaria 25 40.30

Secundaria 3 4.80

Preparatoria 0 0.00

Ocupación

Campesino 47 75.80

Comerciante 3 4.80

Hogar 12 19.40

Cuidador primario

Hija (o) 41 66.10

Nieto 6 9.70

Conyuge 5 8.10

Solo 6 9.70

Otro 4 6.50

Motivo de egreso

Mejoría 56 90.30

Defunción 6 9.70

Días de Estancia

Media 11.4

Tabla 1. Datos generales de los pacientes geriátricos

del Hospial Regional de Alta Especialidad de Oaxaca
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La prevalencia de delirium fue del 35.5%. El tipo de delirium predominante fue el 

hipoactivo en un 25.8% seguido por el hiperactivo en un 6.5% tal como se muestra 

en la figura 1 y Tabla 2. 

 

 

 

 

 

En relación al deterioro cognitivo el tipo más predominante fue el leve en un 24.2% 

según se muestra en la figura 2. 

 

 

 

 

 

 

La comorbilidad más importante fue la de tipo digestivo con un 54.8%, seguida por 

la de tipo cardiovascular con un 16.1 %, se muestran en la figura 3. 

 

 

 

14.5%

6.5%

4.8%

16.1%

3.3%

54.8%%

Figura 3. Tipos de comorbilidad.

Renal Pulmonar Metabolica

Cardiovascular Tejidos blandos Digestivo

64.5%

24.2%

9.7%
1.6%

Figura 2. Tipos de deterioro cognitivo

Sin deterioro Leve Moderado Severo

64.5%
6.5%

25.8%

3.2%

Figura 1. Tipos de delirium

Sin delirium D. Hiperactivo D. Hipoactivo D. Mixto
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No se encontró relación estadística significativa entre delirium con el sexo y 

comorbilidad.  Sin embargo el delirium con el deterioro cognitivo fue 

estadísticamente significativo (p<0.03) Figura 4. 

 

 

 

 

 

 

En relación al deterioro cognitivo y edad no se encontró relación estadística 

significativa. Se encontró asociación estadística significativa del deterioro cognitivo 

con el estado civil (p<0.06), el tipo de egreso (p<0.01)  y la comorbilidad (p<0.03). 

Figura 5, 6 y 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

83.3

16.7

0 0

61.9

23.8
14.3

0

60

40

0 0

75

0 0

25

Sin deterioro cog. D. Cog. Leve D. Cog. Moderado D. Cog. Severo

Figura 5. Relación significativa entre 
deterioro cognitivo y estado civil. 

Soltero Casado U. Libre Viudo

87.5

2.5 5.0 5.0
13.3 13.3

73.4

0.0

33.3

16.7

50.0

0.0

100.0

0.0 0.0 0.0

Sin delirium D. Hipoactivo D. Hiperactivo D. Mixto

Figura 4. Relación significativa entre 
delirium y deterioro cognitivo.

Sin deterioro Cognitivo Det. Cog. Leve Det. Cog. Moderado Det. Cog. Severo

66.1

25

8.9
0

50

16.7 16.7 16.6

Sin deterioro cog. D. Cog. Leve D. Cog. Moderado D. Cog. Severo

Figura 6. Relación significativa entre 
deterioro cognitivo y tipo de egreso. 

Mejoria Defunción
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9.- DISCUSION. 

 

En nuestro estudio, que comprendió un período de dos meses, se encontró una 

prevalencia del delirium de un 35.5%, ligeramente superior a lo reportado en 

estudios previos que analizaron poblaciones similares.6,7,8 

 

La población geriátrica hospitalizada mayor de 65 años representa un grupo frágil 

y sensible para el desarrollo de delirium y deterioro cognitivo. 

 

En revisiones de MEDLINE de Junio de 1980 a Marzo de 1992 el delirium está 

claramente relacionado con un mal pronóstico, así también tiene un peor 

pronóstico en aquellos pacientes con déficit cognitivo de base. 16, 17, 27 

 

Aunque éste no fue un estudio para determinar mortalidad, en gran parte por el 

período del estudio (2 meses) y a un poco tiempo de seguimiento, se presentaron 

6 defunciones. Sin embargo hubo significancia estadística en relación al deterioro 

cognitivo y tipo de egreso. De éstos fallecidos, dos de ellos fallecieron por causas 

cardiovasculares (infarto agudo al miocardio), dos por causas pulmonares 

66.7 75

33.3

70

0

67.6

22.2
0 0

30

100

23.6
0

25

66.7

0 0 8.811.1
0 0 0 0 0

Figura 7. Relación significativa entre 
deterioro cognitivo y comorbilidad.

Sin deterioro cog. D. Cog. Leve D. Cog. Moderado D. Cog. Severo
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(neumonía adquirida en la comunidad), uno por causa metabólica (cetoacidosis 

diabética) y otro por causa renal (complicaciones de la insuficiencia renal crónica). 

 

En algunos estudios se encontró asociación entre el género masculino y la mayor 

predisposición a presentar delirium, en nuestro estudio dicha asociación no se 

encontró.20  

 

En relación al deterioro cognitivo, en nuestro estudio se presentó en un 35.5%, 

siendo el leve el más importante en un 24.2%, seguido por el moderado en un 

9.7% y el severo en 1.6%. Encontrando asociación significativa con el estado civil, 

el tipo de egreso y la comorbilidad.22 Aunque el valor encontrado es menor a lo 

reportado en la literatura, esto es muy probable por el breve tiempo en que se 

realizó el estudio. Aunque es de destacar que el deterioro más importante fue el 

leve, y dicho cuadro se pudo revertir en nuestros pacientes, sin embargo existen 

otros factores que a pesar de corregirlos no hay retorno a la situación basal previa, 

tales como la demora diagnóstica, duración prolongada del delirium e instauración 

de lesiones cerebrales de moderadas a severas.16,17 

 

La agudización de la comorbilidad y las complicaciones fue el motivo principal de 

ingreso hospitalario en esta investigación, es conveniente comentar que el 

Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca es un centro de atención 

médica de tercer nivel con un enfoque probablemente a la atención del paciente 

oncológico, mismo que se vio reflejado en la frecuencia de la comorbilidad más 

importante que fue la de tipo digestiva, principalmente Cáncer gástrico. 

 

Una de las limitantes del estudio fue no haber evaluado recurrencias, readmisión 

hospitalaria, y mortalidad a un año, por delirium y/o deterioro cognitivo, e incluir a 
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los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos (aunque con otro método de 

evaluación destinado para tal fin, como un cuestionario para detectar delirium en 

dicha Unidad de lo cual ya hay cuestionarios validados), lo cual podría ser objetivo 

de análisis posteriores.15 

 

 

10.- CONCLUSIONES. 

 

Hay una gran cantidad de pacientes geriátricos hospitalizados con deterioro 

cognitivo, los cuales no son identificados para proporcionarles la rehabilitación 

necesaria y la consejería oportuna a los cuidadores primarios. 

 

Existe asociación entre deterioro cognitivo y el estado civil, el tipo de egreso y la 

comorbilidad. Sin embargo no hay correlación entre el deterioro cognitivo con la 

edad.  

 

Dada la prevalencia del delirium, el grupo multidisciplinario del sector salud 

(médicos, enfermeras, trabajadores social, psicólogos, psiquiatras, etc.) deben 

involucrarse para la intervención terapéutica en equipo y promover nuevas 

estrategias con el fin de identificar factores precipitantes, realizar diagnóstico y 

tratamiento oportuno y mejorar la calidad de vida la población geriátrica. 

 

Es indispensable la coordinación médica de éstos pacientes geriátricos por el 

Especialista en Geriatría o por el Médico Internista. 
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ANEXO 1. 

CAM 
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ANEXO 2. 

TEST DE FOLSTEIN. 
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