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INTRODUCCION

El delirium, uno de los trastornos médicos mas antiguos en medicina, fue descrito hace 2.500 afios

por Hipdcrates (1).

En la actualidad, el delirium es un problema de salud publica de reciente reconocimiento, cuyo impacto
se ha ido visualizando en los Ultimos afios a la par del incremento en esperanza de vida poblacional
(2,3,9). El poco conocimiento de esta entidad, asi como de los factores de riesgo desencadenantes,
han propiciado que sean los servicios de salud los que contribuyan con el desarrollo y agravamiento

del delirium (1).

En el siglo pasado, se creia que el delirium era un padecimiento que sélo afectaba a pacientes con
demencia (2), sin embargo, ahora se sabe que los adultos mayores de 60 afios, sélo por la edad tienen
de un 15-60% de probabilidad de desarrollar delirium en el internamiento hospitalario, por lo que en la
actualidad el delirium es la complicacion mas comun en los adultos mayores hospitalizados

presentandose hasta en un 30% (5,6).

A pesar de que se ha relacionado el delirium con la edad, no esta del todo claro si la edad es la causa

0 el resultado del delirium, pues existen reportes de delirium en poblacién mas joven.

Dentro de los factores de riesgo ademas de la edad, se ha reportado enfermedad grave, cirugia mayor,
demencia, uso de medicamentos sedantes, disminucién en agudeza visual, deshidratacién, estados

postoperatorios, anemia y dolor (11).

Existen teorias precipitantes del delirium no modificables como la interrelacion de factores genéticos,
la escolaridad, la disminucion en la reserva cognitiva, la neurotoxicidad multifactorial donde influye las

comorbilidades o simplemente el estado basal de fragilidad del adulto mayor. Sin embargo, también



se han reportado precipitantes modificables causales a esta neurotoxicidad como el ambiente externo
al individuo, la polifarmacia, la interrupcion del ciclo circadiano, la falta de estimulacion cognitiva y de
la glandula pineal, la inmovilidad, disminucion de agudeza visual y auditiva, etc. Por lo que estos y
otros factores modificables han llamado la atencién de geriatras, neurélogos, psiquiatras, internistas y

otros investigadores para la prevencion del delirium, se detallaran los estudios més adelante (3, 4, 5).
Descripcion de la enfermedad

El delirum es un estado confusional grave subito precipitado por enfermedad fisica 0 mental. Afecta la
capacidad de atencion, velocidad, asi como la claridad y coherencia de pensamiento, su caracteristica
principal es que el delirium fluctia con estados de lucidez (a diferencia de otros estados confusionales
agudos como encefalopatias metabdlicas o toxicas) en un mismo dia. Las alteraciones del estado de
alerta van desde periodos de hiperactividad (hipervigilia, sobreactividad motora y autonomica,
agitacién, irritabilidad, agresividad, euforia, alucinaciones, delusiones), hipoactividad (disminucién de
la concentracion, somnolencia, pensamiento desorganizado, depresion, apatia, abulia, miedo) o
ambos (delirium mixto). En el paciente de la tercera edad es més frecuente el delirium hipoactivo por

lo que suele infradiagnosticarse y confundirse con depresion (7).
Diagnostico

ElI DSM 5 describe cinco criterios diagndsticos: Cambio en atencion y estado de alerta. Desarrollo en
horas a dias. Cambios adicionales en cognicion (memoria, orientacidn, lenguaje, habilidad
visuoespacial o percepcion). Cambios en atencidn, alerta y cognicién no explicados por situacion
neurocognitiva preexistente y no ocurre en contexto de reduccion del estado de alerta tan grave como
el coma. Se descartan por historia clinica, exploracion fisica y laboratorio otras condiciones médicas

como intoxicaciones, sindrome de abstinencia, encefalopatias metabdlicas o traumaticas (8).



En cuanto a tiempo de presentacion, el delirium tiene un inicio agudo o subagudo. Es decir, puede
diagnosticarse en el internamiento hospitalario de una forma tan subita como unas cuantas horas de
haber ingresado al hospital o tener una presentacion subaguda de dias a meses del internamiento.
Una vez diagnosticado delirium, éste puede cronificar, es decir tener una duracion de meses a afios
(posterior a la hospitalizacion) e incluso volverse una entidad permanente en la cual el paciente no

regresa a su capacidad cognitiva y funcional previa al internamiento (10).
Fisiopatologia

La fisiopatologia no se conoce con exactitud. Se ha propuesto el incremento en la actividad de los
receptores GABA y dopaminérgicos, asi como deficiencia en el funcionamiento colinérgico central.
Todo esto junto con la toxicidad por medicamentos, la inflamacion y el estrés agudo (niveles elevados
de cortisol junto con disminucion de su degradacion a nivel cerebral) contribuyen a la disrupcion de la

neurotransmision y finalmente al desarrollo del delirium. (7,14).

Presentacion

Es el trastorno de comportamiento mas comun en pacientes hospitalizados, 30% de los pacientes de tercera edad
medicamente tratados, 10-50% pacientes con intervenciones quirurgicas hasta mas del 80% en pacientes tratados

en unidades de cuidados criticos como terapia intensiva.



MARCO DE REFERENCIA

La prevalencia de delirium en hospitales mexicanos se ha reportado hasta en 38.3%, con una

incidencia de 12% (6,13).

Es un problema de salud publica con serias implicaciones econdmica porque complica la estancia del
20% de los pacientes hospitalizados en los Estados Unidos y eleva los costos de atencion en 2,500
ddlares americanos por paciente (3,9), y aunque no se cuenta con estadisticas mexicanas al respecto,

se sugiere que puede ocurrir algo similar.

Por otra parte, el delirium puede persistir posterior al egreso hospitalario, 32 a 55% en el mes siguiente,
hasta 25% a los 3 meses y en algunos casos perpetuarse hasta hacerse permanente (4,10); Cabe
mencionar que el delirium no se reconoce en 32-66% de los casos y la mortalidad de ancianos
hospitalizados con delirium se incrementa en un 35-40% (5). Entre las secuelas observadas en los
pacientes que presentan delirium se han descrito: declive funcional, mayor riesgo de caidas,

demencia, y un mayor numero de internamientos.

En un metaanalisis publicado en 2014 se juntaron 7 articulos, 5 aleatorizados, 4 con intencion a
tratar, cegados, de pacientes adultos mayores (3 estudios en pacientes de traumatologia, 1 de
cuidados coronarios, 1 en unidad de terapia intensiva, 2 en pacientes de piso cuidados intermedios)
se concluy6 que las medidas de prevencion no farmacolégicas son efectivas en reducir la incidencia
de delirium en un 30% (mortalidad intrahospitalaria y duracion de estancia intrahospitalaria no fue

significativo) (11). Sin embargo, las estrategias no farmacoldgicas son poco detalladas, no son



homogéneas, no estan estandarizadas y esto limita la adherencia y efecto de las medidas no

farmacologicas.

La media de estrategias utilizadas fue 6, con predominio de actividades fisicas y cognitivas
(heterogéneas y con mala descripcién) (preventing delirium Martinez et al). Ademas, en el articulo
publicado en BMJ 2013 “Poor description of non-pharmacological interventions: analysis of
consecutive sample of randomised trials” se objetivista que, de 137 intervenciones de 33 ensayos, sblo
el 39% de las intervenciones estan adecuadamente descritas, lo cual perpeta la baja adherencia y

efectividad de las medidas no farmacolégicas (12).

Por lo anterior, es de particular interés el implementar una estrategia estandarizada con las

intervenciones mas representativas en los metaanalisis.

DEFINICION DEL PROBLEMA:

Los pacientes mayores de 60 afios presentan en un 30-65% diferentes formas de delirium cuando son
hospitalizados, hecho que condiciona incremento en los dias de hospitalizacion, desarrollo de
demencia, nuevos episodios de delirio en hospitalizaciones posteriores, costos de tratamiento,
mortalidad y algunas otras complicaciones (1,6,7). A la fecha, se ha planteado que algunas maniobras
no farmacoldgicas pudieran prevenir su desarrollo, en el hospital central Sur de Pemex se desconoce
la eficacia y la factibilidad de éstas comparadas con otras acciones que lleva a cabo el equipo de salud

de forma rutinaria.



JUSTIFICACION

La cantidad de adultos mayores hospitalizados en Medicina Interna cada vez es mayor lo cual
correlaciona con un incremento en la edad poblacional mundial, 1 de cada 3 pacientes hospitalizados
son mayores de 60 afios. Esta poblacidn esta en riesgo, 8 veces mayor que la poblacion general, de
desarrollar delirium durante su internamiento. EI manejo habitual en el hospital central Sur de Pemex
del delirium consiste en dar tratamiento farmacoldgico una vez que se presentan los sintomas, esto

aumenta los posibles efectos colaterales de los antipsicoticos tal como la rigidez y somnolencia.

Las medidas no farmacoldgicas para prevenir delirium en el paciente hospitalizado en el hospital
central sur de Pemex no se utilizan de forma metddica ni controlada. en otros centros médicos
alrededor del mundo dichas medidas se han enfocado en normalizar el patron del suefio, actividades
regulares de estimulacion cognitiva, promover la movilizacién temprana, reorientacion regular,
iluminacion diurna, usar aparatos de vision y audicion. Estas intervenciones han reflejado una
reduccion del delirium en un 30% sin embargo hacer estas intervenciones involucra muchos cambios

en la organizacion intrahospitalaria y el institucionalizar dichas medidas es un gran reto (1-3).

A pesar de que se ha probado la efectividad de las medidas no farmacoldgicas. La adherencia a dichas
medidas abre un gran campo de accion. La adherencia se define como el grado en que las
recomendaciones medicas se siguen y son implementadas, representa el grado de apego del paciente

en un régimen terapéutico farmacolégico.

En un ensayo clinico controlado basado en la poblacion del “Deliium Prevention Trial”, para la
prevencion de delirium en los adultos mayores hospitalizados se observd que la adherencia es
intermedia (2-4 puntos) (p 0.002) (50%) a las medidas no farmacoldgicas, lo cual disminuye la

efectividad de las medidas no farmacoldgicas (prevencion solo del 15%) (1).



En 422 pacientes la causa mas comun de falta de adherencia fue la falta de personal que realice y
verifique en orden sistematizado la implementacion de las medidas no farmacolégicas (52%). Sin
embargo, no existe un método estandarizado, controlado con el cual la adherencia a las medidas no

farmacoldgicas se lleve a cabo.

Debido a la importancia de este problema resulta indispensable probar la eficacia en la prevencion
para el desarrollo del delirium con una rubrica descriptiva, estandarizada que aumente la adherencia

a estas medidas no farmacoldgicas en mas de un 30% (13).

Las medidas no farmacolégicas no exponen al paciente a un riesgo de toxicidad adicional y podria
obtenerse un beneficio adicional en otros pardmetros como los dias de estancia hospitalaria o la

evolucion de la condicion neuroldgica.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La estrategia estandarizada de prevencion de delirium en pacientes hospitalizados en el servicio de
medicina interna y ortopedia de més de 60 afios es eficaz al prevenir el delirium hospitalario en al

menos 30%7?

HIPOTESIS
Hipdtesis nula: La estrategia estandarizada no farmacoldgica de prevencion de delirium no es eficaz
en la prevencion de delirium en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna y

ortopedia de mas de 60 afios en comparacion con el grupo control.



Hipotesis alterna: La estrategia estandarizada no farmacoldgica de prevencion de delirium es eficaz

en la prevencion de delirium en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna y ortopedia

de mas de 60 afios en comparacion con el grupo control.

OBJETIVOS
Objetivo primario:

Evaluar la eficacia de la estrategia estandarizada no farmacolégica en la prevencion del delirium en al
menos 30% en pacientes mayores de 60 afios hospitalizados en el piso de medicina interna y ortopedia

del hospital Central Sur de Alta Especialidad.
Objetivo secundario:

Conocer el apego a las medidas de prevencion no farmacologica mediante la estrategia estandarizada

de prevencion de delirium mediante la rubrica AEIOU
Describir las variables asociadas a la aparicién de delirium
Describir en 10 dias de seguimiento el momento en que se diagndstica delirium

Describir el seguimiento de los pacientes que desarrollaron delirium después de los diez dias de

seguimiento



MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio y Disefo:

Ensayo clinico, abierto, aleatorizado con asignacion al azar 1:1, con un grupo control

Se incluyeron pacientes mayores de 60 afios internados en el piso de Medicina Interna y/o ortopedia

del hospital central sur de alta especialidad en un periodo de mayo 2016 a diciembre 2017.

Los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion (criterios de inclusion sin criterios de exclusion
mencionados a continuacion) fueron asignados al azar 1:1 para recibir la estrategia estandarizada no
farmacoldgica (se describe en qué consiste abajo) dentro de las primeras 24 horas de ingreso al area
de hospitalizacion o recibir sélo el cuidado habitual (cuidados habituales de enfermeria, toma de signos
por turno, soluciones, administracién de medicamentos, pase de visita médico adscrito) se siguieron

hasta su egreso o deceso. La metodologia del grupo de intervencion se detalla posteriormente.

Metodologia

Grupo Intervencién:
e Uso audiovisual
Reorientacién 4
Ensayo clinico CAM esferas
aleatorizado 1:1, (confussion lHuminacién
abierto assessment Cognicién
Paciente >60 afios method) No siestas
Con estancia ingreso <2, Movilizacion
esperada >48 hrs Glasgow
15 ptos

(&

SRR

winii[ap 4e||0LIesap BISEY
ouelp ofs102 ap exsi| A Wy)

Grupo Control:
Manejo habitual

‘ Hospitalizacién piso <24 horas ‘

Se omitieron los datos de identificacion de los pacientes para salvaguardar su identidad, el resguardo
y el almacenamiento de los datos se realizd en computadora personal con acceso cifrado mediante

contrasefia y acceso exclusivo a ella por el investigador principal y el asesor de tesis.



Universo de estudio:

El universo de pacientes se constituyo por pacientes derechohabientes del servicio de salud del
Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos, especificamente del departamento

de medicina interna y de ortopedia.

Dentro de los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion se establecio:
Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 60 afios

e Hospitalizado en el piso de medicina interna u ortopedia

e Que se planee una estancia de 48 horas 0 méas

e Con cualquier diagnostico médico

e Que en las primeras 24 horas al ingreso su CAM (Confusion Assessment Method) se

encuentre en 2 0 menos puntos

Criterios de exclusion:
e Que el CAM en las primeras 24 horas sea = 2.
e Que no cuente con CAM dentro de las primeras 24 horas de ingreso.
e Pacientes que no cuenten con cuidador permanente

e Paciente con desordenes psiquiatricos.



e Que esté en tratamiento con haloperidol o benzodiacepinas

e Que tenga alguna enfermedad neuroldgica, psiquiatrica, médica o quirurgica que le impida
comunicarse verbalmente, como cualquier forma de neuroinfeccion, lesién vascular cerebral,
inflamacion cerebral, demencia grave, lesién de la via aérea, intubacion oro traqueal, estado

de sedacion, uso de opioides (excepto tramadol) o estado de dolor intenso.

Criterios de eliminacion

e Que revoquen el consentimiento informado después de haber aceptado participar en el

estudio.
e Que no se haya podido mantener seguimiento con el paciente
e No se hayan completado las etapas del protocolo.
e Que sea trasladado a un area de cuidado critico, como la UTI o la Unidad coronaria,
e Que por cualquier razén haya estado 24 h o mas fuera del Servicio

e Que solicite su alta voluntaria



METODOLOGICA GRUPO INTERVENCION

Los pacientes que ingresaron al Servicio de Medicina Interna y/u ortopedia que cumplieron los criterios
de inclusidn y no contaron con lo de exclusion se invitaron a participar en el estudio, se les solicito
para ello la firma del consentimiento informado donde se les explicé de forma detallada las actividades
a realizar, los beneficios y/o riesgos y la posibilidad de abandonar el protocolo en cualquier momento

(Ver anexo consentimiento informado).

Una vez seleccionados para ingresar al estudio, se designaron al azar en proporcién 1:1 de acuerdo
con la tabla de numeros aleatorios para recibir la estrategia estandarizada no farmacoldgica de
prevencion del delirium. EI médico encargado del piso (previamente capacitado) uso diariamente la
rubrica de variables AEIOU (ver anexo Rubrica de medidas de prevencion no farmacoldgica para el
residente) la cual contiene las 6 medidas preventivas detalladas, en la ribrica cotejo cada medida una
vez al dia colocando una palomita en caso de realizarse la medida y un cruce en caso de no realizarse
la medida ese dia (esto diariamente hasta el egreso del paciente). Para reforzar la tarea de prevencion,
el medico encargado del piso/residente le entrego una rubrica AEIOU al familiar (ver anexo Rubrica
de medidas de prevencion no farmacoldgica para el familiar), la cual, desde el momento en que firmé
el consentimiento informado, estuvo comprometido a cotejar una vez al dia hasta que el paciente se
diera de alta o el médico le informara que se le diagnostico delirium a su paciente: Uso de aparatos
audiovisuales, en caso de que el paciente usara lentes de correccion visual y/o aparato auditivo, los
debia usar durante su hospitalizacién desde que despertara hasta que se durmiera por la noche (tenia
24 horas el familiar para traerlo al hospital en caso de dejarlo en casa). Reorientacion, se reorientaba

en persona, ¢como te llamas?, reorientacion en tiempo ;qué dia es hoy?, reorientaciéon en lugar



¢dénde estamos? reorientacion en situacion ¢ por qué estas aqui? estas 4 esferas se preguntaron
minimo una vez al dia por el familiar y minimo 1 vez maximo 3 veces al dia por el médico encargado
del piso (en la mafiana, por la tarde y por la noche). lluminacion diurna, se abrieron las cortinas del
cuarto desde que amanecia hasta que se metia el sol, en caso de que la cama de paciente no
colindaba con ventana, se prendia la luz de la habitacién. Estimulacion cognitiva el paciente debia
leer, escuchar musica, usar un juego de mesa, ver television y/o tener una platica estimuladora y
continua con familiar de 10am a 6pm es decir, desde que terminaba el pase de visita de los médicos
de la mafana hasta la hora de la cena. (los libros, juegos y radios eran prestados por parte de las
damas voluntarias del hospital, quienes pasaban diariamente por la mafiana en un horario de 9:00 am
a 12:00pm para proporcionar nuevo material a los pacientes en grupo intervencion en caso de asi
desearlo). Preservacion del ciclo suefio-vigilia, no se le permitia al paciente dormir después de las
16:00 horas. Movilizacion temprana, el paciente debia pasar al reposet dentro de las primeras 72 horas
de estancia hospitalaria (siempre autorizado por médico tratante) y/o deambular en habitacion siempre
con bastdn, andadera y/o cuidador acompafiante (se tenia el area libre de objetos como zapatos,

mochilas, etc. que pudieran entorpecer el caminar del paciente y/o provocar accidentes).

Los pacientes que no fueron designados a recibir dichas medidas se les comentaba el riesgo de
desarrollar deliium durante su hospitalizacion y recibian el trato de cualquier otro paciente
hospitalizado (toma signos vitales por turno, tratamiento indicado por el médico tratante, soluciones

parenterales, medidas de apoyo y cuidados usuales de enfermeria).

Tanto al grupo de intervencion como al control se le realizé un CAM diario (por el médico encargado
del protocolo o el residente encargado del piso que formaba parte del grupo de trabajo, que
previamente habia sido adiestrado (se realizd una sesion de acuerdo y se prob6 la variabilidad del

instrumento en 10 pacientes hospitalizados antes de iniciar), todos los dias de la hospitalizacién hasta



el dia 10 de su hospitalizacion en caso de pacientes que permanecian mas tiempo. Con base en este
instrumento se diagnostico delirium. Al diagnosticarse, se comunicaba al médico tratante para que
decidiera acerca de las medidas que él o ella consideraban oportunas para el manejo del paciente.
Estos pacientes se mantuvieron en seguimiento, pero sin la aplicacién del instrumento y se registré su

evolucion.

El grupo de intervencion con el uso de medidas preventivas no farmacolégicas, tenia en su habitacion,
en un lugar visible para el paciente, un calendario y una hoja recordatoria de las medidas preventivas

(Ver anexo).

Adicionalmente, el médico encargado del protocolo o el residente del grupo de trabajo verificd cada
dia con la rubrica de cotejo que se llevaran a cabo las medidas no farmacoldgicas para la prevencion
del delirium y alentaban diariamente al cuidador para que siguiera fomentando y cotejando las 6

medidas en su rubrica de control.



VARIABLES
Variables demograficas:

- Género: Se refiere al conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una especie,

dividiéndolos genotipica y fenotipicamente en masculinos y femeninos. Variable nominal dicotémica.

- Edad: (0 edad bioldgica) es el tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo, se expresa
como un numero entero de afios 0 como un numero entero de afios y meses. Variable cuantitativa

discreta

Variables dependientes:

- Delirium: Variable cualitativa, dicotdmica. Es un trastorno cognitivo de inicio subito, con duracién de
dias 0 semanas, que se caracteriza por fluctuaciones en estado de despierto y orientacion alternando
periodos de hiperactividad, alucinaciones visuales, delusiones, ilusiones y palabras incoherentes
(delirium hiperactivo); hipoactividad con tendencia a la somnolencia y/o estupor (delirium hipoactivo)
0 ambos (delirium mixto) con periodos de lucidez, inatencion y pobre memoria a corto plazo, déficit
cognitivo focal o global, pensamiento desorganizado y alteracion en ciclo suefio vigilia (exacerbacion

nocturna).

-CAM: Método de evaluacion de confusidn (confusion assessment method), es una escala utilizada
para una identificacion rapida de delirium, disefiada para médicos no psiquiatras. Tiene una
sensibilidad de 94% al 100%, especificidad de 90% al 95% valor predictivo positivo del 91% al 94% y

un valor predictivo negativo de 90% al 100% con validacién en Latinoamérica con resultados similares.



Variables independientes:

-Edad: Variable cuantitativa, discreta. Se describe como el tiempo transcurrido desde el nacimiento de

un ser vivo, se expresa como un numero entero de afios 0 como un numero entero de afios y meses.

-Género: Variable cualitativa, nominal. Se describe como la distincidn de caracteristicas bioldgicas, de

acuerdo a la diferenciacion fenotipica clasificada en masculino o femenino.

-Postoperatorio: Paciente en el postquirirgico de cirugia ortopédica (cirugia de cadera, fémur, rodilla,

etc.) independientemente de la causa y de la intervencién uni o bilateral.

-Deterioro cognitivo: Es cualquier déficit de las funciones mentales (lenguaje, razonamiento, calculo,
memoria, praxias, gnosias, etc.). Siendo el mas comun, pérdida de la memoria. Dentro de las pruebas

de escrutinio esta el Mini examen del estado mental modificado (MMSE).

-MMSE: Mini examen del estado mental modificado, es un instrumento validado en nuestra poblacion
para deteccion de deterioro cognitivo. Tiene una sensibilidad 79-100% y una especificidad 46-100%
para detectar deterioro cognitivo. El resultado es controlado por edad y escolaridad. Con una media
para normalidad de 24 puntos 0 mas para individuos con 5-8 afios de escolaridad y de 22 para los que

tienen de 0 a 4 afios de escolaridad.

-Evento cerebro vascular agudo: Descrito como evento isquémico y/ o hemorragico transitorio o
permanente que se manifiesta con datos de focalizacidn (hemiparesia, disartria, afectacion

cerebelosa, neurona motora superior, etc.).
-Polifarmacia: 3 o0 mas farmacos indicados durante la hospitalizacion del paciente.

-Manejo invasivo del paciente: Se describe como el paciente que tiene sonda Foley y/o catéter venoso

central, ventilacién mecanica no invasiva (CPAP) en su internamiento, independientemente del tiempo.



-indice de Katz: Mide la capacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria. Cuenta de
seis elementos ordenados en forma jerérquica, segun la secuencia en la que los pacientes pierden la
independencia para realizar actividades de la vida diaria independiente de influencias externas.

Predice una alta morbilidad, deterioro cognitivo asociado o sintomas depresivos.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realiz6 de acuerdo con el tipo de variable, variables nominales fueron
analizadas con prueba de chi cuadrada, asi como estadistica descriptiva de las variables
demograficas. Las variables continuas (edad, género, tiempo en hospitalizacion, etc.) se compararon
con pruebas t de Student (para medias) y U de Mann Whitney (para medianas). También se realizd
un andlisis multivariado de regresion de Cox entre las 6 variables de prevencion no farmacolégica y la
presencia de delirium. Se consider6 con significancia estadistica una alfa debajo de 0.05, con un

analisis a dos colas. Se estimé el calculo de tamafio de muestra con la férmula

_ Z%p-(1-p)
n=-———->:
e

por lo que el numero total de sujetos de estudio se estimo de 245, 122 por grupo, considerando un
10% de pérdidas se estimé 260, para un total de 130 sujetos por grupo con un error alfa de 0.05 y un

error R de 0.8 conuna 6 de 0.3.

La asociacién de apego a las medidas con presencia o no de delirium se analizd con regresion lineal

para resultados continuos y regresion logistica para delirium.



Modelo para investigar efectos de edad, género se hizo con un modelo regresion multivariado. Se
realizo el analisis estadistico con SPSS version 24. Considerando significativo una P=< 0.05 a dos

colas. Modelo no ajustado y modelo multivariable.

RESULTADOS

Se realizd el ensayo clinico abierto, aleatorizado 1:1 considerando los criterios de inclusion y exclusion
en pacientes del HCSAE en un periodo de mayo 2016-diciembre 2017. Se consiguidé una muestra
final de 366 con 183 (50%) pacientes por grupo de los cuales se perdieron 2 (0.54%) pacientes por
recoleccion incompleta de informacién durante seguimiento. Se eliminaron 14 (3.8%) pacientes que
bajaron a terapia intensiva y unidad coronaria respectivamente. Sin embargo, se continué su

seguimiento y se incluyen en el analisis final.

En cuanto a las caracteristicas demogréaficas de la muestra, como se observa a continuacion en la
Tabla 1. No hubo diferencia significativa en edad, género, escolaridad, alcohol o tabaco. La edad

promedio fue de 72.8 afios. Los dias de estancia intrahospitalaria en promedio fueron de 9 dias +/-1.



Tabla 1: Caracteristicas basales demograficas.

Caracteristica Grupo Intervencion Grupo Control
Edad 71.65(72.8) 73.47(72.9)
Género 96 hombres (52.1) 96 hombres
(52.1)
Deterioro cognitivo 3(1.6) 23 (12.5)
Diabetes Mellitus 2 75 (40.7) 59 (32.06)
Hipertension arterial 91 (49.4) 61 (33.15)
sistémica
Lesion renal Aguda 7 (3.80) 18 (9.7)
Cardiopatia 31 (16.84) 14 (7.60)
Enfermedad renal crénica 26 (14.13) 23 (12.5)

terminal en sustitucion

Dias de estancia 9.04 (9+/-1) 10.07 (9+/-1)
hospitalaria
Tabaquismo 84 (45.6) 88 (47.8)
Consumo de alcohol 96 (52.17) 120 (65.21)
Escolaridad 1 (primaria) 2 (secundaria)
Delirium 12 (6.5) 87 (47.2)

Los diagnosticos de ingreso se dividieron en 8 grupos: Neoplasias (cancer de pancreas, leucemias,
linfomas), metabdlicos (descontrol glucémico leve, moderado y severo, desequilibrio hidroelectrolitico
leve moderado y severo), renales agudos (sindromes urémicos, lesiones renales agudas), infeccioso
(infeccion de vias urinarias complicada y no complicada, neumonias CURB 65 <4), tubo digestivo

(sangrados tubo digestivo altos y bajos, diarreas agudas y cronicas), fracturas y cirugias (fractura de



cadera, fractura fémur, fractura humeral, colecistectomias), autoinmunes (lupus eritematoso sistémico,
artritis reumatoide, Sjogren), cardiovasculares (IAMSEST, IAMCEST, angina inestable, valvulopatias

como estenosis adrtica severa en protocolo quirdrgico) como se muestra a continuacion.

Grafica 1: Diagnéstico de ingreso en pacientes mayores de 60 afios, hospitalizados en el

departamento de medicina interna y ortopedia.
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Tabla 2. Relacion intervencion medidas no farmacoldgicas y presencia de delirium

Pacientes con Pacientes sin diagndstico | Total
diagnostico de delirium | de delirium
Medidas 12 (3.27%) 171 (93.5%) 183 (50%)
No medidas 87 (23.7%) 96 (5.5%) 183 (50%)
99 (27.04) 267 (72.95%) 366 (100%)

En la tabla anterior podemos observar que del total de pacientes (366), el 27.04% desarrollo delirium
durante el internamiento de los cuales, mas de la mitad, es decir, el 23.7% no recibieron medidas de
prevencion no farmacologicas. Por otro lado, podemos observar que, del total de pacientes, el 72.95%
no presento delirium, de los cuales 93.5% pertenecieron al grupo de intervencién con medidas de

prevencion no farmacoldgicas con una Chi 77.89 y una p=0.000.



Con base a lo anterior vemos en la siguiente tabla una reduccion significativa en la incidencia de

delirium en el grupo de intervencion de 0.07 en comparacion con el grupo control con un 0.48

Tabla 3. Incidencia de delirium en pacientes con medidas y sin medidas de prevencion no

farmacoldgica.

Incidencia | IC 95%

Incidencia delirium con medidas 0.07 (0.04-0.09)

Incidencia de delirium sin medidas | 0.48 (0.42-0.53)

En la siguiente grafica podemos apreciar el comportamiento del delirium con y sin intervencion.

Grafica 2: Diagnéstico de delirium por CAM en pacientes hospitalizados mayores de 60 afios
con y sin medidas de prevencion no farmacolégica
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Ahora veamos cual fue el apego que se logré por medida para lograr la reduccion de delirium
mencionada.



Tabla 4. Promedio de apego a las 6 medidas de la ribrica AEIOU y correlacion con la prevencion

de delirium.

Medida de prevencion

Medida 1: uso de aparatos audiovisuales

Medida 2: reorientacion

Medida 3: iluminacion

Medida 4: Estimulacion cognitiva

Medida 5: suefio-vigilia

Medida 6: movilizacion temprana

Total

Promedio (%)

57.30

99.94

99.23

89.15

56.63

72.95

84.3

Coef.
Correlacion
Pearson

P<0.000
coeficiente.643

P<0.000
correlacion
1.000

P<0.000
correlacion
0.996

P<0.000
correlacién .950

P<0.000
correlacion
0.736

P<0.000
correlacion
.818.

P<0.000
correlacion -
213

Como podemos ver en la tabla anterior el maximo de apego logrado fue en la medida 2: reorientacion

con un 99.94%, y la medida que logré menor apego fue la medida 5: suefio-vigilia con un 56.63%. El

apego a totas las medidas mostraron correlacién de Pearson significativa para reduccion de delirium,

excepto la medida 6: movilizacion temprana



Tabla5. Caracteristicas pacientes y correlacion con la aparicion de delirium por grupo.

Variable Delirium grupo | Delirium grupo control | Coeficiente de correlacion de
medidas Pearson

Género 7/12 hombres | 48/87 NA

Edad 69.2 74.7 NA

Deterioro cognitivo leve | 0/12 17187 P<0.000 correlacion 0.239

Diabetes Mellitus 2 4/12 28/87 NA

Hipertension  arterial | 4/12 23/87 P<0.001 correlacion.176

sistémica

Lesion renal aguda 112 8/87 P<0.023 correlacion -.119.

Cardiopatia 312 3/87 P<0.027 correlacion de -.116

Lesion renal cronica 112 8/87 NA

Tabaquismo 6/12 41/87 NA

Alcohol 6/12 51/87 NA

Escolaridad Primaria Secundaria P<0.036 correlacion -.109.

Dias de hospitalizacion | 25.4 13.8 P<0.000 correlacion -.461.

Intervencion 183/366 183/366 P<0.000 correlacion -.213




En la tabla anterior vemos que la proporcion de hombres en ambos grupos fue similar, asi como la
edad sin mostrar diferencia significativa para la presencia de delirium. Es importante mencionar que
el deterioro cognitivo leve y la hipertension arterial sistémica mostraron una correlacion para la
aparicion del delirium, sin embargo, la lesion renal aguda, los dias de estancia hospitalaria y la

intervencion mostraron una correlacion significativa para la prevencion de delirium.

Grafica de dispersion numero de pacientes con diagnéstico de delirium de acuerdo con el dia

de estancia intrahospitalaria. Grupo control.
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En la grafica de dispersién anterior podemos observar una tendencia exponencial a la aparicién de
delirium en los pacientes que no recibieron medidas de prevencion no farmacologica con un paciente
en el dia 2 (1.14%), tres pacientes en el dia 4 y 5 (3.44%), siete pacientes en el dia 6 (8%), ocho
pacientes en el dia 7 (9.1%), nueve pacientes en el dia 8(10.3%), doce pacientes en el dia 9 (13.7%),

veintidos pacientes (25.2%) en el dia 10 y veintidds paciente (25.2%) después del dia 10.



Grafica de dispersion numero de pacientes con diagnéstico de delirium de acuerdo con el dia

de estancia intrahospitalaria. Grupo intervencion.
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En la grafica anterior vemos los pacientes en el grupo intervencion que se diagnosticaron con delirium.
Un paciente el dia 6 (8.3%), el cual se excluyé por diagndstico de Hakim Adams, dos pacientes al dia
8 (16.6%) del servicio de ortopedia, un paciente al dia 9 (8.3%), cuatro pacientes al dia 10 (33.3%) y

cuatro pacientes después del dia 10 (33.3%) de estancia hospitalaria.

Ahora veamos en la siguiente tabla la prevalencia de delirium



Tabla 6. Prevalencia de delirium en grupo de intervencién con razén de prevalencias y odds
ratio (OR).

IC 55%
Prevalencia en casos | 0.12 (0.05-0.15)
Prevalencia en 0.64 (0.55-0.69)
controles
Razon de prevalencias | 0.19 (0.11-0.32)
Odds Ratio (OR) 0.08 (0.04-0.15)

Por ultimo, podemos observar el riesgo relativo de presentar delirium con la intervencion y el nimero
necesario a tratar con la medida de prevencion no farmacologica para evitar el desarrollo de delirium

en hospitalizacion.

1 9 5%
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DISCUSION

Este estudio prospectivo se logré una muestra de 366 pacientes (mayor al calculado por tamafio de
muestra) en 1.5 afios de seguimiento. Con la estrategia propuesta del uso de rubrica de prevencion
no farmacoldgica del delirium AEIOU, se diagnostico delirium en un 6.6% en el grupo intervencion y

47.5% en el grupo control con una chi-cuadrada de 77.89 con una p=0.0000.

El uso de la rubrica para prevencién no farmacologica del delirium se someti6 las 4 evaluaciones
estadisticas basicas que ameritaria una prueba diagndstica como es el intervalo de confianza, la p, el
riesgo relativo y el NNT. Con todas ellas mostrando significancia estadistica para prevencion de
deliium en el contexto de nuestros pacientes. Ademas, con las medidas de prevencidn no
farmacol6gica tenemos una reduccion del riesgo relativo (RRR) de0.86 y una reduccién absoluta de
riesgo del 0.41 con un numero necesario a tratar de 3 en 1.5 afos lo cual hace de la rubrica un método
util, facil de usar y efectivo para la prevencion de delirium en cada 3 pacientes de los pacientes que
se aplique. Es importante mencionar, que si bien, ya se conoce la efectividad de estas medidas, la
aportacion de este trabajo es definirlas con claridad y proporcionar un porcentaje de apego que logre
una reduccién del delirium menor a la reportada, hecho que se logré mayor al 30% con un apego
global a las medidas del 84.3%. es importante mencionar que este apego se analizé en un modelo
multivariado para ver la efectividad de cada una de las medidas de forma individualizada en su
prevencion de delirium. Casi todas las medidas mostraron un apego mayor al 80% excepto ciclo
suefio-vigilia, movilizacion temprana, y uso de aparatos audiovisuales (56.63% y 72.95%, 57.3%
respectivamente) este Ultimo debe tomarse con reserva, pues a los pacientes que no usaban aparato
audiovisual se les dio un valor de 0, mismo valor que podria interpretarse como 0% de apego. En
cuanto a la movilizaciéon temprana debemos considerar el sesgo que tenemos con los pacientes
ortopédicos, quienes en su mayoria no tienen permitido la movilizacion durante toda la hospitalizacidn
y en el caso del resto de los pacientes, la necesidad de un camillero auxiliar para ayudar al cuidador
a movilizar al paciente, mismo que no siempre se tenia disponible en el hospital pues tienen diferentes
funciones que realizar y muchas veces no se dan abasto con el trabajo. Por ultimo, a pesar de que el
apego a la medida ciclo suefio-vigilia fue inferior al resto, observamos en comparacion de los controles
que la medida mejora al combinarse con la medida de estimulacién cognitiva, su asociacion se podria

sequir estudiando en estudios posteriores.



Siguiendo con el apego, la maniobra que mostré mayor apego fue la reorientacion con un 99.94%,
debemos considerar que aqui sélo se califica el hecho de realizar las preguntas de reorientacion en
las 4 esferas, no el que el paciente las responsa correctamente y para cumplirse esta maniobra, se
tenian 3 pases de visita y minimo una estimulacion por parte del cuidador. Por lo que seria interesante
evaluar la eficacia de esta de forma independiente, pues el hecho de realizar las otras 5 medidas

podria tener algun efecto indirecto no medido.

Este estudio es el primero en documentar que el uso en conjunto de estas las 6 medidas no
farmacoldgicas para prevenir la incidencia de delirium se muestra como intervencion protectora en un
80%.

En cuanto al analisis por variable de intervencién se observo una correlacion significativa con las 6
para la reduccion del delirium (ver tabla 4). Lo cual podria hacer tentador para alguno de nosotros
pensar que, dado que todas son significativas para reduccion del delirium, podriamos usar sélo la que
mas nos acomode para prevenir de forma no farmacoldgica el delirium, lo cual seria muy atrevido,
pues la interrelacion entre las intervenciones tiene un factor de impacto. Y se requeriria un estudio

posterior con una unica maniobra que lo demuestre.

La presencia del deterioro cognitivo no severo correlaciono significativamente para la aparicion de
delirium, lo cual concuerda con la literatura reportada que considera el deterioro cognitivo como factor
de riesgo para delirium intrahospitalario. Se encontré de igual forma consistente con la literatura que
la escolaridad es un factor de riesgo para desarrollar delirium intrahospitalario (Ver tabla 5). En cuanto
a la correlacion de la intervencion en hipertension arterial sistémica y cardiopatia, se debe interpretar
con reserva pues en cuanto a las caracteristicas basales entre grupos, estos antecedentes mostraron
una diferencia estadisticamente significativa con un predominio de estas patologias en el grupo control

a pesar de la aleatorizacion.

El estudio tiene limitaciones, dentro de las mas importantes tenemos el ser un estudio abierto, donde
el investigador y analizador conoce los pacientes y en quienes se estan realizando las maniobras de
intervencion, lo cual introduce un sesgo importante. Seria oportuno en una continuacién de este
estudio, realizar el analisis de los resultados de forma cegada. Otra limitante del estudio es que no se
realizd la misma rubrica de cotejo en el grupo control comparar los resultados y ver si tenian algun

grado de apego con el simple hecho de mencionar las medidas de prevencion a su ingreso.



CONCLUSION

Este estudio estandariz6 el uso de las 6 medidas de prevencion no farmacolégica con mayor impacto
en prevencion de delirium reportado en los metaanalisis mediante la rubrica AEIOU que provee una
descripcion detallada y facil para llevar a cabo cada medida de prevenciéon. Todas las medidas
empleadas como medida de prevencién no farmacolégica mostraron significancia estadistica en la

reduccion del delirium.

El uso de una rubrica de cotejo mejor6 el apego a las medidas de prevencién no farmacologicas hasta
enun 84.3%. Y una reduccion de la incidencia de delirium en el paciente hospitalizado en un 93.9%

superior al reportado en la literatura y superior al esperado en nuestro estudio.

Por lo que proponemos el uso estandarizado de la rubrica en las unidades de medicina interna y

ortopedia donde se tengan pacientes hospitalizados mayores de 60 afios.

El estudio es prometedor y debe continuar en pacientes cardidpatas, urémicos e incluso en pacientes
de cuidados criticos intermedios y terapia intensiva donde los pacientes estan en mayor riesgo de

desarrollar delirium.



ANEXOS:

Tabla diagnéstica de Delirium herramienta: Confussion Assessment Method (CAM).
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1. Comienzo agudo y curso fluctuante
¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental
del paciente?
Si la contestacion es No, no seguir el cuestionario

2. Alteracion de la atencion

¢El paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad
para seguir una conversacion?

Si la contestacion es No, no seguir el cuestionario
3. Pensamiento desorganizado

¢El paciente manifiesta ideas o conversaciones
incoherentes o confunde a las personas?

4. Alteracion del nivel de conciencia

¢ Esta alterado el nivel de conciencia del paciente
(vigilante, letargico, estuporoso)?

00000000ao
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Para el diagnodstico de delirium son necesarios los dos primeros
criterios y por lo menos uno de los dos ultimos.

Ejemplo de método de reorientacion visual: calendario mensual de reorientacion.
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Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
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Ejemplo de hoja recordatoria de las medidas de prevencién no farmacolégicas en cuarto de

paciente.

Ejemplo de rubrica de medidas de prevencién no farmacol6gicas contra el delirium para el

residente.

MEDIDAS ANTIDELIRIUM

SI USAANTEOJOS O APARATO
AUDITIVO DEBE USARLOS
MANTENER CORTINAS ABIERTAS
DURANTE EL DIA
NO DEJAR DORMIR AL PACIENTE.
<+ SOLO1-2 SIESTAS (20 MINUTOS CADA
UNA) Y ANTES DE LAS 16:00HRS.
ESTIMULACION COGNITIVA
<+ PONERAL PACIENTE ACTIVOYEN
CONTACTO CON SU MEDIO, QUE LEEA,
USO DE ANTEOJOS, APARATOS
AUDITIVOS, DIBUJE, PLATIQUE, USE
JUEGOS DE MESA, ETC.
PREGUNTAR Y RECORDAR LAFECHA,
LA HORA, EL LUGAR, Y EL PORQUE
ESTAHOSPITALIZADO.

s
o

o
o

i
o

SI1EL PACIENTE ESTA EN DELIRIUM:
NO DEJARLO NUNCA SOLO,
BARANDALES EN ALTO Y NO
AMARRARLO.

«* RIESGO MUY ALTO DE CAIDAS

NO ALIMENTARLO SI ESTA
SOMNOLIENTO O HIPERACTIVO
(INFORMAR A MEDICO DE BASE).

Apartado

Dia 1

Dia 2 Dia 3 Dia 4

Dia 5

Dia 6 Dia 7 Dia 8

Dia 9

Dia 10

E1

E2

E3

01

02




Instrucciones de llenado

A: Aparatos auditivos y visuales: Uso de anteojos o aparato auditivo de forma correcta (en caso de utilizar): SI, NO o NA (no aplica).
E: Reorientacion

E1: Antes de mostrarle el calendario:

El paciente esta orientado en dia, mes y afio (DMA): SI, NO o NA (no aplica).:

E2: Calendario: Escribir Sl (si le mostro el calendario al paciente a 20-40cm de distancia y se le pidi6 que repitiera en voz alta el dia, el mes y el afio),

NO (si no se le mostr el calendario al paciente a 20-40cm de distancia y se le pidi6 que repitiera en voz alta el dia, el mes y el afio).

E3: Se le pregunta al paciente su nombre completo, ¢ sabe dénde estamos, ¢ qué es este lugar? (se pueden dar opciones, ej. Una casa, una escuela, un

hospital). Se realiz6 la maniobra: SI, NO

I lluminacion diurna. Escribir S, si estan abiertas las cortinas al momento del check list, escribir NO, si no estan abiertas las cortinas al momento del

check list.
O: Cognitivos-dOrmir:

O1: Escribir S, si el paciente us6 algun método de estimulacién cognitiva proporcionado por las damas voluntarias (libros (L), juegos de mesa (J), musica

(M)). Escribir NO, si no uso ninguno de los métodos de estimulacion cognitiva.

02: Escribir Sl si el paciente tomo siesta después de las 16:00 horas. Escribir No, si el paciente no tomo siesta después de las 16:00 horas

U: Uso de reposet (movilizacion temprana) Escribir SI, si ese dia paso al reposet, escribir NO si no paso ese dia a reposet.



“Rabrica de medidas de prevencion no farmacoldgicas contra el delirium para el cuidador”

Apartado Dia1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia7 Dia 8 Dia9

Dia 10

Instrucciones de llenado

A: Aparatos auditivos y visuales: Uso de anteojos o aparato auditivo de forma correcta (en caso de utilizar): SI, NO o NA (no aplica).
E: Reorientacion

Preguntar al paciente su nombre completo, qué dia, mes y afio, dénde esta y porqué

Poner Sl en caso de hacerlo minimo una vez al dia, poner NO en caso de no preguntarlo ninguna vez ese dia.

I: lluminacién diurna

Escribir Sl, si se abren las cortinas en el dia, No en caso de no hacerlo en todo el dia (minimo 10 horas al dia).

O: Cognitivos:

O: Poner Sl en caso de que esté usando durante el dia un método de estimulacién cognitiva proporcionado por las damas voluntarias (libros, juegos de

mesa, musica). Escribir NO, si no uso ninguno de los métodos de estimulacion cognitiva.
02: Escribir SI, si el paciente tomo siesta después de las 16:00 horas.

Escribir No, si el paciente no tomo siesta después de las 16:00 horas

U: Uso de reposet (movilizacion temprana)

Escribir Sl, si ese dia paso al reposet, escribir NO si no paso ese dia a reposet.




EVIDENCIA

Paciente 1 Paciente 2



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE INVESTIGACION
“COMPARACION DE LA INCIDENCIA DE DELIRIUM EN POBLACION ADULTA DEL HOSPITAL
CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PETROLEOS MEXICANOS CON EL USO DE
MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS O TRATAMIENTO HABITUAL”

En el area de Medicina Interna que se encuentra en esta unidad, se da atencion a pacientes
mayores de 60 afios. En estos pacientes se ha demostrado que la estancia intrahospitaria
asociado a las comorbilidades y patologias de ingreso, incrementa el riesgo hasta de un 30%
de desarrollar el delirium. El delirium es un cambio en el estado de despierto del paciente
caracterizado por fluctuaciones entre hiperactividad (verborreicos, habla incoherente,
incapacidad para estar tranquilos, agresividad, descontrol de si mismo) y/o hipoactividad
(tendencia a somnolencia, poca interaccion con el medio, apatia). Para prevenir el desarrollo
de delirium en el paciente hospitalizado existen algunas medidas no farmacolégicas que han
mostrado utilidad. Para esto, el servicio de medicina interna esta realizando un protocolo de
investigacion que pretende demostrar la eficacia de las medidas no farmacologicas como
prevencion del delirium y estandarizar su uso en este hospital.
Los pacientes se aleatorizaran 1:1, grupo intervencion o grupo manejo habitual (no realizar
medidas extras de reorientacion, higiene del suefio, estimulacion cognitiva, etc.) El grupo de
intervencion recibira una hoja de cotejo en la cual se supervisaran dia a dia hasta su egreso las
medidas no farmacologicas siguientes: Orientacion dia noche, para esto se abriran las cortinas
durante el dia y se cerraran durante la noche. Reorientacion visual, auditiva, en caso de usar

anteojos 0 aparato auditivo, el paciente lo usara durante el dia. Estimulacién cognitiva: lectura,



uso de juegos didacticos, musica, etc. Deambulacion temprana, se movilizara al paciente a
reposet e inicio de deambulacion a la brevedad, mientras su evolucion lo permita.
Para todo esto, el paciente sera visto por un equipo médico capacitado que proporcione un

manejo integral en este contexto para lograr los objetivos descritos.

Usted/o su familiar es un paciente mayor de 60 afios en quien se contempla un internamiento
mayor a 48 horas, por lo que esta en riesgo de desarrollar delirium en su internamiento. Para
prevenirlo, es adecuado que se le realicen las medidas anteriormente descritas. Y que el familiar
ylo cuidador esté de acuerdo en la supervision de estas (se le dara una hoja de cotejo con las
intervenciones y/o acciones a realizar por dia, mismas que se explicaran a detalle y se aclararan
todas sus dudas para poder supervisar y palomear su realizacion dia por dia). Cada vez que
se pase visita, los médicos a cargo del paciente supervisaran que las medidas de prevencion
de delirium se estén llevando a cabo y usted tendré oportunidad de aclarar sus dudas. La hoja
de cotejo del familiar y/o cuidador se entregard al médico a cargo el dia de su egreso. La
informacién sobre su paciente sera almacenada en su expediente y sera confidencial. Cuando
se requiera con fines de investigacién la informacién seran extraidas de dichos archivos. Si
llegara a publicarse informacion cientifica, el equipo responsable, garantizara que se haga de
manera andnima. Usted puede decidir en el consentimiento informado si desea que su
informacion sea estudiada eventualmente sélo en relacion con el delirium o en relacién con
otras enfermedades relacionadas. El ser paciente del Hospital central sur de alta especialidad
y participe con esta informacion no implica para usted un riesgo extra. Por lo que se considera
una intervencion sin riesgos. El seguimiento que usted reciba estara en consonancia con las
recomendaciones internacionales en el manejo de la enfermedad que usted padece y estara

cargo de un equipo multidisciplinario.



Los procedimientos que se aplican en el hospital no le suponen un costo adicional.

Toda la informacion que usted proporcione y que se obtenga de sus estudios es confidencial y
Unicamente sera utilizada para fines de investigacion relacionados con la enfermedad que usted
padece y eventualmente con otras enfermedades.

Para resolver cualquier duda se encuentra a su disposicion el equipo del servicio de medicina
interna:

Dr. César Alejandro Arce Salinas Médico adscrito de Medicina Interna

Dra. Verdnica Medina Mier Médico participante del proyecto de investigacion

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo (nombre del paciente) estoy enterado/a del

proyecto “Comparacién de la incidencia de delirium en poblacién adulta del hospital central sur
de alta especialidad de Petrdleos Mexicanos con el uso de medidas no farmacolégicas o
tratamiento habitual”, que implica participar en el protocolo de investigacion del Servicio de
Medicina Interna del hospital central sur de alta especialidad. He recibido informacion clara y

por escrito de los objetivos y seguimiento que se realizara en este internamiento.

Se me ha informado que se dard una atencion integral durante la hospitalizacion que incluye:
Abrir cortinas durante el dia, evitar siestas vespertinas, uso de material de estimulacion cognitiva
como es musica, lectura, escritura, etc. Uso de calendario en habitacion para reorientacion
diaria, uso de aparatos auditivos y/o de lectura durante el dia en caso de tenerlos

(proporcionados por familia).



Se me ha informado de la atencidén que se dara durante la hospitalizacion es acorde a lo
recomendado internacionalmente para la prevencion de delirium y que los procedimientos

propios del proyecto no me confieren un riesgo adicional.

Se me ha informado que los procedimientos del proyecto no suponen ningun costo adicional

(como la obtencion y almacenamiento de la informacién).

Se me ha informado que toda la atencién que proporcione y que exista en mi expediente del

hospital es confidencial y que solo se utilizara para fines de investigacion.

Se me ha informado y comprendo que mi participacién y/o la de mi familiar como paciente del
protocolo en pacientes con riesgo de desarrollo de delirium intrahospitalario, es voluntaria y que
puedo rechazar o retirar mi peticion en cualquier momento sin que afecte mi atencion como

paciente del Hospital.

CONSIENTO

Yo de__afios de edad, con

domicilio:

onsiento PARTICIPAR EN PROOYECTO DE INVESTIGACION. Me reservo el derecho a
revocar mi consentimiento en cualquier momento de la hospitalizacion.

Nombre del representante legal, familiar o allegado: de__ afos.

Con domicilio en: En calidad de:

En que se me realice: PARTICIPACION EN PROYECTO DE INVESTIGACION.

Ciudad de México a




NOMBRE O FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE O FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE O FIRMA DEL TESTIGO

Este apartado debera llenarse en caso de que el paciente revoque el Consentimiento

Nombre del paciente de __ afos de edad, con
domicilio:

Nombre del representante legal, familiar o allegado: de___ afos.

Con domicilio en: En calidad de:

Revoco el consentimiento prestado en fecha y no deseo proseguir el tratamiento,

que doy con esta fecha por finalizado, ENTENDIENDO MI ESTADO DE SALUD, ASi COMO
LOS PROBLEMAS RELACIONADOS A MI RECUPERACION Y LOS RIESGOS Y POSIBLES
RESULTADOS DE NO CONTINUAR CON ESTE PROTOCOLO, eximiendo de toda
responsabilidad al médico tratante y a los Servicios de Salud de Petroleos Mexicanos.

Ciudad de Méxicoa ___ del mes de del

NOMBRE O FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE O FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE O FIRMA DEL PACIENTE
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