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1.-RESUMEN  

Introducción: 

El delirium es un síndrome neurocognitivo frecuente pero a menudo no reconocido en pacientes 

hospitalizados, especialmente en adultos mayores. Su presencia se relaciona con un incremento en 

la mortalidad, el deterioro funcional y cognitivo, así como con mayores tasas de institucionalización. 

Se caracteriza por una alteración aguda y fluctuante de la atención y el nivel de conciencia, 

acompañada de cambios en las funciones cognitivas. Su prevalencia reportada en pacientes 

hospitalizados varía entre 10–31%, alcanzando cifras de 30–80% en unidades de cuidados 

intensivos y en pacientes sometidos a cirugías mayores. En Latinoamérica los estudios muestran 

prevalencias de 10–21%, y en México se han reportado valores cercanos al 12%. 

Objetivo: Estimar la prevalencia de delirium no diagnosticado en los servicios de Neurocirugía y 

Medicina Interna del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”, CMN Siglo 

XXI, IMSS, durante mayo y junio de 2025, mediante la escala DRS-R-98. 

Pacientes y métodos: Se diseñó un estudio descriptivo, observacional y transversal. Se 

incluyeron todos los pacientes hospitalizados en los servicios de Neurocirugía y Medicina Interna 

de la unidad durante el periodo de estudio, a quienes se aplicó la Delirium Rating Scale-Revised-

98 (DRS-R-98). Se excluyeron aquellos con condiciones clínicas que impedían la evaluación. 

Análisis estadístico: Se integró una base de datos en Excel y se procesaron los datos utilizando el 

software estadístico JAMOVI. Se aplicó un análisis descriptivo de las variables demográficas y 

clínicas: se calcularon frecuencias y porcentajes para las variables categóricas, y medidas de 

tendencia central y dispersión para las numéricas. La prevalencia de delirium no diagnosticado se 

estimó mediante la proporción de casos positivos en la escala DRS-R-98 respecto al total de 
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pacientes evaluados. Asimismo, se describió la severidad del cuadro en los casos positivos con base 

en la puntuación total obtenida en dicha escala. 

Resultados: Se evaluaron 41 pacientes; 5 casos fueron positivos para delirium no diagnosticado, lo 

que corresponde a una prevalencia de 12.2%. Ocho pacientes fueron excluidos por imposibilidad de 

aplicar la escala. El 56.1% de los participantes pertenecían a Neurocirugía y el 43.9% a Medicina 

Interna. Se identificó polifarmacia en el 73.2% de la muestra. 

Conclusión: El estudio encontró una prevalencia de delirium no reconocido del 12.2%, comparable 

con reportes nacionales e internacionales. La DRS-R-98 resultó útil para detectar y graduar la 

severidad del cuadro; sin embargo, el punto de corte ≥15 podría subestimar casos hipoactivos en la 

población local, sugiriendo la necesidad de evaluar ajustes en estudios posteriores. Los hallazgos 

refuerzan la importancia de implementar protocolos de detección sistemática en salas generales 

para identificar tempranamente estos casos y prevenir complicaciones asociadas. 
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2.-MARCO TEÓRICO 

Delirium 

Antecedentes Históricos 

Los primeros registros históricos de delirium se remontan a Hipócrates, quien aproximadamente en 

el año 500 a. C. utilizó el término 'frenitis' para describir un cuadro caracterizado por la aparición 

súbita de alteraciones en la conducta, trastornos del sueño y compromiso cognitivo acompañados 

de fiebre. Más adelante, en el primer siglo, Celso documentó síntomas semejantes pero sin 

relacionarlos necesariamente con procesos febriles, constituyendo una de las primeras 

descripciones no vinculadas a infecciones. El término 'delirium' deriva del latín 'delirare', que significa 

literalmente 'salirse del surco' [1]. Durante la Edad Media, Procopio describió formas clínicas 

acompañadas de alucinaciones y propuso una división entre variantes hiperactivas (marcadas por 

agitación, insomnio y comportamiento agresivo) e hipoactivas (con letargia, disminución del nivel de 

conciencia e incluso coma) [2]. 

Introducción y Epidemiología 

El delirium constituye un síndrome neurocognitivo de alta prevalencia en pacientes hospitalizados, 

especialmente en adultos mayores, y con frecuencia pasa inadvertido. Se asocia con deterioro 

funcional y cognitivo a largo plazo, incremento en la mortalidad y mayor probabilidad de 

institucionalización. La identificación temprana y la implementación de medidas preventivas no 

farmacológicas son fundamentales para reducir su impacto [3]. Clínicamente se caracteriza por un 

inicio abrupto y curso fluctuante de alteraciones en la atención y el nivel de conciencia, acompañadas 

de déficits en las funciones cognitivas. Entre sus subtipos se describen el hipoactivo, con baja 
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respuesta motora y nivel de alerta reducido; el hiperactivo, con agitación y mayor actividad 

psicomotora; y el mixto, que alterna entre ambos patrones a lo largo de la evolución [4]. 

El delirium es un cuadro clínico que se presenta con frecuencia en pacientes hospitalizados, en 

particular en personas de edad avanzada. La prevalencia descrita en este grupo oscila entre 10 y 

31%, con una incidencia considerablemente mayor en unidades de cuidados intensivos y en 

pacientes sometidos a cirugías de gran magnitud, donde se han reportado cifras entre 30 y 80% [1]. 

Este síndrome se asocia a desenlaces adversos tanto para el paciente como para el sistema de 

salud. Diversas revisiones han evidenciado un aumento de la mortalidad, deterioro de las funciones 

cognitivas y mayor dependencia funcional. Como consecuencia, se incrementan las tasas de 

institucionalización, el riesgo de caídas accidentales y los costos globales en la atención médica [1] 

En la Ciudad de México, un estudio de prevalencia realizado en el Hospital Ángeles Pedregal reportó 

que la incidencia de delirium postoperatorio en la Unidad de Terapia Intensiva fue de 21.4%. En los 

pacientes en vigilancia postquirúrgica inmediata, la incidencia alcanzó el 45%, llegando hasta 50% 

en aquellos que permanecían en hospitalización convencional [5]. 

En Latinoamérica, las investigaciones han documentado prevalencias que oscilan entre 10% y 

21.3%. En México, un trabajo publicado en 2003 identificó una prevalencia de delirium de 12% 

durante la estancia hospitalaria; de estos, la mitad correspondía a pacientes sometidos a cirugía [6]. 

Otro análisis efectuado en el CMN Siglo XXI en 2012, enfocado en población postoperada mayor de 

60 años, encontró una prevalencia de delirium postquirúrgico de 10.94%. Este resultado fue 

comparable con los reportes para pacientes hospitalizados en Latinoamérica (10–15%), en España 

(11.9%) y en México (12%). El estudio de Villalpando señaló además que más de la mitad de los 

casos correspondían a pacientes intervenidos quirúrgicamente [7]. 
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La frecuencia del delirium muestra una amplia variabilidad dependiendo de la población estudiada y 

el contexto hospitalario. En adultos mayores ingresados en salas médicas generales, se considera 

una complicación frecuente. Un metaanálisis publicado en 2020, que analizó 33 estudios de 

pacientes hospitalizados, reportó una prevalencia global de 23% para este síndrome [1]. Estas cifras 

pueden modificarse en función del tipo de procedimiento quirúrgico: se han observado valores bajos 

de un solo dígito en personas clínicamente estables sometidas a cirugías menores electivas, 

mientras que en pacientes de alto riesgo sometidos a cirugías mayores, sobre todo en contexto de 

urgencia, las tasas pueden superar el 20% [1]. 

El tipo de cirugía y su duración constituyen factores determinantes en la prevalencia postoperatoria. 

Tras cirugías cardíacas, se ha descrito una incidencia entre 13.5% y 21%, mientras que en 

procedimientos no cardíacos electivos varía de 5% a 15%. Las intervenciones prolongadas, como 

la cirugía vascular de más de 10 horas y la cirugía oral, han mostrado prevalencias de 36% y 42%, 

respectivamente. En el caso de la cirugía abdominal, los valores van de 17% a 51%, observándose 

diferencias notables entre procedimientos abiertos (17%) frente a laparoscópicos (2%). Para colon 

y recto se han documentado cifras de 21%, para cirugías urológicas 12%, para reemplazo de cadera 

35% y hasta un 73% en pacientes sometidos a trasplante renal [7]. 

En otros entornos hospitalarios también se reportan tasas elevadas. Tras un evento cerebrovascular 

agudo, una revisión sistemática de 32 estudios realizada en 2019 encontró una prevalencia de 25%. 

En el contexto de cuidados paliativos, este síndrome alcanza proporciones aún mayores: una 

revisión informó incidencias entre 59% y 88% en pacientes hospitalizados durante las semanas 

finales de vida [1]. 

En los servicios de urgencias, se estima que alrededor del 10% de los adultos mayores presentan 

delirium. Las tasas más altas de prevalencia e incidencia se observan en pacientes críticos atendidos 
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en unidades de cuidados intensivos, en el periodo postoperatorio inmediato o en quienes reciben 

cuidados paliativos, donde la incidencia puede alcanzar o incluso superar el 80%. En las salas de 

hospitalización general, las cifras globales suelen situarse entre 30% y 50% [3]. 

Entre los principales factores asociados al desarrollo de delirium en pacientes hospitalizados se 

encuentra la edad avanzada. En población mayor, la prevalencia reportada oscila entre 10% y 31%, 

con una frecuencia significativamente mayor en unidades de terapia intensiva y en quienes 

presentan fractura de cadera, donde los valores documentados varían de 30% a 80% [1]. 

Una revisión sistemática publicada en 2023 encontró que aproximadamente la mitad de los 

pacientes hospitalizados de 65 años o más presentan delirium. Entre 15% y 25% de los adultos 

mayores desarrollan este cuadro tras una cirugía mayor electiva, alcanzando cifras de hasta 50% 

después de procedimientos de alto riesgo como la reparación de fractura de cadera o la cirugía 

cardíaca [8]. 

El delirium puede clasificarse en tres subtipos principales con prevalencias específicas [9,4]: 

1. Delirium hipoactivo: se presenta en aproximadamente 19–25% de los casos. Se caracteriza 

por enlentecimiento psicomotor, bradipsiquia, bradilalia, letargo, inhibición y tendencia al 

sueño. Este subtipo suele pasar desapercibido tanto para los familiares como para el personal 

sanitario, lo que favorece su subdiagnóstico, y en ocasiones puede confundirse con cuadros 

de demencia [4,10]. 

2. Delirium hiperactivo: afecta a cerca de 15–25% de los pacientes con delirium y es menos 

común en adultos mayores. Se distingue por episodios de agitación psicomotriz, presencia 

de alucinaciones, delirios y en algunos casos conductas agresivas. Debido a la evidencia 

clínica tan notoria, suele ser identificado con mayor facilidad [4,16]. 
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3. Delirium mixto: es la variante más habitual, representando entre 35% y 50% de los casos. 

Se caracteriza por la alternancia de síntomas de los tipos hipoactivo e hiperactivo durante el 

curso clínico [6]. 

Definiciones 

En la literatura se describen múltiples definiciones de delirium; entre las más utilizadas se 

encuentran: 

1.-Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-5-TR): define al delirium como un trastorno 

caracterizado por alteraciones del nivel de conciencia, la atención y la cognición, acompañadas en 

ocasiones de cambios conductuales. Se desarrolla en un corto lapso (horas o días) y presenta un 

curso fluctuante a lo largo del día. Habitualmente es consecuencia de una condición médica 

subyacente, frecuentemente asociada a factores precipitantes como infecciones, intoxicaciones, 

abstinencia de sustancias, alteraciones metabólicas o traumatismos [4]. 

2.-PRIMER de delirium, Revista Nature: describe al delirium como una alteración aguda de la 

atención, la conciencia y la cognición, secundaria a una condición médica y que no se explica por 

un trastorno neurocognitivo previo [2]. 

3.-Definición general: se reconoce como un síndrome neuropsiquiátrico de inicio súbito 

caracterizado por disminución de la conciencia, déficit atencional y alteración cognitiva con 

fluctuaciones en intensidad a lo largo del tiempo. Generalmente es reversible al corregir la causa 

subyacente y, a diferencia de un trastorno neurocognitivo mayor, se distingue por su inicio agudo, 

curso variable y potencial de reversibilidad [8]. 

4.-Existe un subtipo clínico de delirium en el que los pacientes manifiestan uno o dos síntomas 

compatibles con el cuadro, pero no cumplen con todos los criterios diagnósticos establecidos. Este 
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puede ser pasado por alto, especialmente cuando predominan manifestaciones negativas como la 

falta de atención o el embotamiento afectivo [11]. 

5.- El delirium postoperatorio (DPO) es una alteración aguda de las funciones cognitivas, 

particularmente de la atención, que se presenta tras un procedimiento quirúrgico. Se caracteriza por 

trastornos en el nivel de conciencia, desatención y alteraciones en el ritmo sueño-vigilia. A menudo 

afecta a individuos con factores predisponentes, entre los cuales la edad avanzada es uno de los 

más relevantes [10]. 

Otras definiciones: 

6. Adulto mayor: Según la Organización Mundial de la Salud, en los países en desarrollo se 

considera adulto mayor a toda persona a partir de los 60 años, mientras que en los países 

desarrollados se establece este umbral en los 65 años. Esta etapa vital se asocia con 

transformaciones biológicas, psicológicas y sociales que pueden influir de manera significativa en el 

bienestar del individuo [12]. 

7.- PHEDS: La Plataforma de Hospitalización del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS) es una 

herramienta digital diseñada para apoyar al personal de salud. Su función es estandarizar la atención 

hospitalaria, facilitar el trabajo colaborativo, optimizar la asignación de camas, reducir registros 

duplicados y mejorar la seguridad en el manejo de la información [13]. 

 

Diagnóstico 

De acuerdo con el DSM-5-TR, los criterios actuales para establecer el diagnóstico de delirium son 

los siguientes [4]: 
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A. Alteración de la atención y de la conciencia 

 Se observa una disminución notable en la capacidad para enfocar, sostener o redirigir la 

atención. 

 Existe un compromiso en el nivel de conciencia que se traduce en una percepción reducida 

del entorno. Esto puede manifestarse como desorientación, incapacidad para reconocer 

eventos que ocurren alrededor o dificultad para comprender la situación actual. 

B. Inicio agudo y curso fluctuante 

 El cuadro aparece de forma repentina, desarrollándose en cuestión de horas o pocos días. 

 La sintomatología presenta variaciones a lo largo de la jornada; puede intensificarse o 

atenuarse en diferentes momentos. Por ejemplo, algunos pacientes muestran mayor 

confusión por la mañana y mayor claridad en la tarde, o viceversa. 

C. Causas subyacentes identificables 

 El delirium se debe a una causa médica específica, que puede ser una enfermedad, infección, 

intoxicación por sustancias, abstinencia de drogas, alteraciones metabólicas o efectos de 

fármacos. 

 El diagnóstico del delirium requiere que se identifique una causa subyacente, que puede ser 

un trastorno médico agudo o un factor ambiental, como el estrés físico o la hospitalización. 

D. No puede explicarse mejor por otro trastorno neurocognitivo 

 Los síntomas del delirium no deben explicarse mejor por otro trastorno neurocognitivo, como 

la demencia, en la que los síntomas son más persistentes y no fluctúan de la misma manera. 
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 Criterios adicionales: 

 E. Causa médicamente identificable: Se debe determinar que el delirium es el resultado de 

una afección médica específica, como infecciones graves (por ejemplo, neumonía), 

intoxicaciones o efectos secundarios de medicamentos, enfermedades metabólicas (por 

ejemplo, insuficiencia renal o hepática) o traumas físicos. 

 F. Curso temporal: El delirio suele tener un curso rápido y tiende a resolverse una vez que 

la causa subyacente se trata adecuadamente, aunque la recuperación puede llevar algún 

tiempo. 

 Especificadores: 

El DSM-5-TR también proporciona especificadores para el delirio, que pueden indicar el tipo de 

curso de la enfermedad o si hay características particulares asociadas: 

1. Delirium hiperactivo: Caracterizado por agitación, inquietud y conducta excesiva. 

2. Delirium hipoactivo: Caracterizado por somnolencia excesiva, letargo o disminución de la 

respuesta a estímulos. 

3. Delirium mixto: Presenta fluctuaciones entre los dos tipos anteriores (hiperactivo e 

hipoactivo). [4] 

 

Pruebas clinimétricas 

En la actualidad se dispone de diversas herramientas clinimétricas que facilitan la identificación 

objetiva del delirium. Entre ellas, una de las más utilizadas es el Confusion Assessment Method 

(CAM), desarrollado por Inouye y colaboradores en 1990, que ha demostrado una sensibilidad 
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cercana al 94% y una especificidad de entre 90% y 95%. Esta escala evalúa aspectos clave como 

el inicio súbito, la variación del estado mental a lo largo del día, la alteración de la atención, el 

pensamiento desorganizado (ideas incoherentes) y los cambios en el nivel de conciencia [11]. 

Aunque el tamizaje puede hacerse mediante instrumentos como CAM, CAM-UCI o ICDRS, el 

diagnóstico formal de delirium debe establecerse conforme a los criterios del DSM-5-TR o la CIE-

11. En situaciones en las que el diagnóstico no es claro, se recomienda la participación de 

especialistas capacitados, como psiquiatras o médicos de medicina psicosomática, para confirmar 

el cuadro [14]. 

Para la valoración de la severidad, escalas específicas como el Memorial Delirium Assessment 

Scale (MDAS) y la Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98) son preferidas, ya que están 

diseñadas para medir la intensidad del delirium y han demostrado buena validez, además de 

sensibilidad a los cambios clínicos [1,14]. 

La DRS-R-98, desarrollada por Trzepacz et al. en 2001 en Estados Unidos, permite evaluar de forma 

integral las características clínicas del síndrome. Está compuesta por 16 ítems (13 de severidad y 

tres de diagnóstico) y se utiliza tanto para la detección como para el seguimiento de la evolución del 

cuadro. Un puntaje superior a 15 se considera indicativo de delirium [15]. 

La Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98) fue validada contrastando pacientes con delirium 

frente a grupos con demencia, esquizofrenia, depresión y otros diagnósticos, mediante evaluadores 

psiquiatras enmascarados al diagnóstico real. La escala logró diferenciar de manera significativa el 

delirium respecto a estas otras condiciones (P < .001) [16]. 

La DRS-R-98 ofrece una evaluación amplia y versátil de los síntomas característicos del delirium, lo 

que favorece su aplicación tanto en la práctica clínica como en el ámbito de investigación. La 
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herramienta cuantifica la severidad de los síntomas sin considerar las causas subyacentes; por ello, 

comorbilidades preexistentes pueden incrementar algunos puntajes, como ocurre con la disfasia en 

el ítem de lenguaje. No obstante, la utilización de valoraciones repetidas en el tiempo permite 

distinguir los efectos de estas condiciones preexistentes tras la resolución del episodio de delirium. 

Durante su validación se incluyeron pacientes con retraso mental y trastorno cognoscitivo no 

especificado, lo que sugiere que mantiene su fiabilidad incluso en presencia de estos factores de 

confusión. La escala admite información complementaria de diferentes fuentes (equipo de 

enfermería, familiares, evolución clínica) además de la exploración directa [16]. 

Generalidades del tratamiento 

Además de las estrategias conductuales no farmacológicas, el uso de medicamentos continúa 

siendo una alternativa terapéutica relevante, y en algunos casos indispensable, para controlar los 

síntomas asociados al delirium. Entre los objetivos del manejo farmacológico se incluyen la 

reducción de la agitación, la ansiedad, las alteraciones en el ciclo sueño-vigilia y las manifestaciones 

psicóticas. Sin embargo, estos fármacos no están libres de efectos adversos, por lo que al 

prescribirlos es fundamental considerar las condiciones clínicas previas de cada paciente y el perfil 

de seguridad de cada agente. 

Las revisiones sistemáticas que han evaluado la eficacia de los tratamientos farmacológicos en el 

delirium presentan limitaciones importantes. La mayoría de los estudios se enfocan en grupos 

específicos de medicamentos, como los antipsicóticos, dejando menos evidencia sobre otros 

agentes como estabilizadores del estado de ánimo, benzodiacepinas o inhibidores de la 

acetilcolinesterasa. Esto es particularmente relevante dado que el uso de antipsicóticos puede 

implicar riesgos adicionales en ciertas poblaciones, como los pacientes con prolongación del 

intervalo QTc [15]. 
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Mortalidad y consecuencias a largo plazo 

El delirium se considera uno de los síndromes geriátricos de mayor relevancia clínica, en parte 

porque cerca del 50% de los casos pasan desapercibidos. Su origen es multifactorial y se asocia a 

prolongación de la estancia hospitalaria, alcanzando hasta un 62.1%, además de un incremento de 

2 a 4 veces en el riesgo de mortalidad durante el primer año. Este cuadro también contribuye a la 

pérdida de funcionalidad y a la necesidad de institucionalización. La detección temprana se relaciona 

con mejores resultados clínicos, y se estima que hasta un 40% de los episodios pueden prevenirse 

con intervenciones adecuadas [11]. 

3.-JUSTIFICACIÓN 

El delirium se describe como un padecimiento neuropsiquiátrico altamente prevalente en los 

servicios hospitalarios de las unidades médicas de todo el mundo. Actualmente dada las 

variabilidades clínicas que puede presentar, llega a ser un padecimiento en varias ocasiones 

minimizado y subdiagnosticado. Hecho que pone en riesgo a esta población para aumentar sus días 

de estancia hospitalaria; complicaciones médicas asociadas a la misma, así como una mayor 

mortalidad y riesgo de demencia temprana a largo plazo. Por lo que el presente estudio pretende 

recabar la prevalencia actual de Delirum No diagnosticado en los servicios de Neurocirugía y 

Medicina interna del hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”, Centro Médico 

Nacional siglo XXI, IMSS”, en los meses de mayo y junio del 2025, para tener una estimación de 

cuál es el subdiagnóstico de este padecimiento y al identificarlo, actuar en conformidad para el 

máximo beneficio del paciente.   
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4.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente los pacientes a cargo del servicio de Neurocirugía del hospital de especialidades “Dr. 

Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”, Centro Médico Nacional siglo XXI, IMSS, presentan una alta 

prevalencia de adultos con edad igual o mayor a los 60 años, post operados, con comorbilidades 

medicas asociadas, y Medicina Interna es otro servicio que tiene a cargo pacientes hospitalizados 

con múltiples complicaciones metabólicas, que juntos, presentan una población vulnerable para 

desarrollar delirium intrahospitalario que pudiera estar siendo pasado por alto. El presente trabajo 

pretende hacer un screening para diagnóstico de delirium no diagnosticado y hacer una descripción 

de la situación actual de este padecimiento en el hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda 

Gutiérrez” CMN Siglo XXI, IMSS, en los meses de mayo y junio del 2025, empleando Clinimetría 

validada en el diagnóstico y severidad del Delirium (DRS-R-98), aplicada por un médico residente 

del 4to año de la especialidad de psiquiatría. 

5.-PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la prevalencia del delirium no diagnosticado, en pacientes hospitalizados en los servicios 

de Neurocirugía y Medicina Interna, en el hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda 

Gutiérrez” CMN Siglo XXI, IMSS, en los meses comprendidos de mayo y junio del 2025? 

6.-HIPOTESIS 

La prevalencia de delirium no diagnosticado en el servicio de Neurocirugía y Medicina Interna, del 

hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” CMN Siglo XXI, IMSS, en los meses 

de mayo y junio del 2025, será similar a la encontrada en la literatura en estudios de México, con 

prevalencias del 10-21%. [7,6] 
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7.-OBJETIVOS  

1.-Objetivo general  

Determinar la prevalencia de delirium no diagnosticado en los servicios de neurocirugía y medicina 

interna del Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, IMSS, en los meses de mayo y junio del 2025, mediante la aplicación de la 

prueba DRS-R-98. 

2.-Objetivos específicos 

1.-Describir las características clínico-demográficas de los pacientes hospitalizados en los servicios 

de neurocirugía y medicina interna del Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, en los meses de mayo y junio del 2025.  

2.-Aplicar la escala "Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98)" a los pacientes hospitalizados 

en los servicios de neurocirugía y medicina interna del Hospital de Especialidades Dr. Bernardo 

Sepúlveda Gutiérrez del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, en los meses de mayo y junio del 

2025. 

8.-MATERIAL Y MÉTODOS  

Universo de estudio: Pacientes hospitalizados a cargo de los servicios de Medicina Interna, y 

Neurocirugía del hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” CMN Siglo XXI, 

IMSS, en los meses de mayo y junio del 2025. 

Participantes  
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Todos los pacientes que se encuentren hospitalizados en el sistema PHEDS (Plataforma de 

Hospitalización del Ecosistema Digital en Salud), en los servicios de Medicina interna y neurocirugía, 

en los meses de mayo y junio del 2025, que cumplan los criterios de inclusión y exclusión del estudio. 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron pacientes hospitalizados en los servicios de Neurocirugía y Medicina Interna durante 

los meses de mayo y junio de 2025, con edad igual o superior a 60 años, que no contaban con un 

diagnóstico previo de delirium registrado en expediente, ni se encontraban bajo tratamiento para 

dicha condición al momento de la evaluación. 

Criterios de no inclusión 

Fueron excluidos los pacientes hospitalizados en ambos servicios a quienes no fue posible aplicar 

la escala DRS-R-98 por razones clínicas o logísticas. 

Criterios de eliminación 

Se eliminaron del análisis aquellos pacientes que decidieron no continuar con su participación o que 

no completaron adecuadamente la aplicación de la escala DRS-R-98. 

Método de muestreo 

Se realizó una evaluación censal de todos los pacientes hospitalizados en los servicios de 

Neurocirugía y Medicina Interna del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” 

(CMN Siglo XXI, IMSS), durante los meses de mayo y junio de 2025. Las valoraciones fueron 

realizadas por una residente de cuarto año de la especialidad en Psiquiatría (Melissa Guadalupe 

Montoya López). 
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Tipo de investigación 

Se trata de un estudio de tipo observacional, transversal y descriptivo. 

Instrumento de evaluación 

Se utilizó la escala Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98), validada para evaluar la 

presencia y gravedad del delirium en pacientes hospitalizados (ver Anexo 1). 

9.-ANÁLISIS DE DATOS ESTADÍSTICOS 

La información recolectada se integró inicialmente en una base de datos en Excel y posteriormente 

fue procesada utilizando el software estadístico JAMOVI. 

Se efectuó un análisis descriptivo tanto de las variables demográficas como de las clínicas. 

En el caso de las variables categóricas (sexo, servicio tratante, diagnóstico de delirium y presencia 

de polifarmacia) se calcularon frecuencias absolutas y porcentajes. 

Para las variables numéricas (edad, duración de la estancia hospitalaria, número de fármacos, 

número de comorbilidades y puntuación de severidad del delirium) se obtuvieron medidas de 

tendencia central como media y mediana, así como de dispersión (desviación estándar, valores 

mínimos y máximos). 

La prevalencia de delirium no diagnosticado se determinó mediante la proporción de pacientes que 

obtuvieron una puntuación positiva en la Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98) con respecto 

al total de la muestra evaluada. 

En los casos identificados como positivos para delirium, se describió la severidad del cuadro 

utilizando la puntuación total obtenida en la escala DRS-R-98. 
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10.-DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 Variable dependiente: Presencia o ausencia de delirium 

 Definición conceptual: El delirium se entiende como un trastorno caracterizado por 

alteraciones en el nivel de conciencia, la atención y la cognición, a menudo acompañado 

de cambios conductuales. Su inicio es agudo, desarrollándose en cuestión de horas o 

pocos días, y muestra un curso fluctuante a lo largo de la jornada. Generalmente se asocia 

a una condición médica subyacente, como infecciones, intoxicaciones, abstinencia de 

sustancias, trastornos metabólicos o traumatismos [4]. 

 Definición operacional: Evaluación mediante la escala DRS-R-98, considerando positivo 

un puntaje ≥15. 

 Tipo de variable: Nominal dicotómica. 

 Variables confusoras: Trastorno neurocognitivo mayor 

 Definición conceptual: Conforme al DSM-5-TR, implica un deterioro relevante adquirido 

en una o más funciones cognitivas, entre ellas memoria, lenguaje, atención, percepción, 

capacidad de resolver problemas y regulación emocional. 

 Definición operacional: Identificación mediante revisión de diagnósticos en el expediente 

electrónico del paciente (PHEDS). 

 Tipo de variable: Dicotómica. 
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Variables descriptivas:  

 Edad: 

 Definición conceptual: Periodo transcurrido desde el nacimiento de una persona hasta 

el momento de la evaluación. 

 Definición operacional: Registro obtenido a partir del expediente electrónico hospitalario 

(PHEDS). 

 Tipo de variable: Numérica. 

 Sexo:  

 Definición conceptual: Conjunto de características biológicas que distinguen a los 

organismos en masculino y femenino. 

 Definición operacional: Se realizará una búsqueda en el Expediente electrónico del 

paciente (PHEDS). 

 Tipo de variable: nominal 

 Diagnóstico médico de ingreso: 

 Definición conceptual: se define como la conclusión clínica preliminar que realiza un 

médico al momento de admitir a un paciente en una institución de salud, basándose en 

los signos, síntomas y datos disponibles durante la evaluación inicial. Este diagnóstico 

guía las primeras decisiones terapéuticas y el plan de atención del paciente. 

 Definición operacional: Se realizará una búsqueda del diagnóstico de ingreso, en el 

Expediente electrónico del paciente (PHEDS). 

 Tipo de variable: cualitativa o categórica. 
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 Días de estancia hospitalaria: 

 Definición conceptual: se refieren al número total de días que un paciente permanece 

ingresado en un hospital desde su admisión hasta su alta.  

 Definición operacional: Se realizará un recuento de los días de estancia hospitalaria del 

paciente, en su expediente electrónico (PHEDS) 

 Tipo de variable: cuantitativa o numérica, discreta. 

 Polifarmacia: 

 Definición conceptual: Se refiere al uso simultáneo de múltiples medicamentos por un 

paciente, generalmente cinco o más, independientemente de si son prescritos o no. 

 Definición operacional: Se realizará un recuento de los medicamentos empleados en su 

estancia hospitalaria, al momento de la aplicación de la escala, según las indicaciones 

médicas del expediente electrónico (PHEDS) 

 Tipo de variable: cuantitativa o numérica, discreta. 

 Enfermedades comórbidas: 

 Definición conceptual: se refieren a la presencia de una o más enfermedades o 

condiciones de salud adicionales que ocurren de manera simultánea en una persona, 

además de la enfermedad primaria o principal que está siendo tratada o diagnosticada. 

 Definición operacional: Se realizará una búsqueda de las enfermedades adicionales a 

su diagnóstico primario, según el expediente electrónico del paciente (PHEDS).  

 Tipo de variable: cualitativa. 
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11.- ASPECTOS ÉTICOS  

En este proyecto de investigación se respetará lo estipulado en la declaración de Helsinki, resultado 

del consenso de   la Asociación Médica Mundial sobre los aspectos éticos de la investigación en 

humanos. 

El estudio se efectuará según las disposiciones generales del Reglamento de la Ley General de 

Salud en materia de investigación para la salud, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 7 

de febrero de 1984, cumpliendo con el Artículo 13, del capítulo I, donde se refiere que prevalecerá 

el criterio del respeto a la dignidad, la protección de los derechos y bienestar del sujeto de estudio. 

Así mismo el Artículo 17 del capítulo I, fracción I establece que el sujeto a investigar no sufrirá daños 

en el estudio. El Artículo 20 del capítulo I menciona que el sujeto de estudio tendrá un consentimiento 

informado con el cual autoriza, con pleno conocimiento de la investigación su participación, el cual 

se dará a leer y a firmar a cada paciente y contará con los siguientes datos: La justificación y los 

objetivos de la investigación, los procedimientos que se usarán y su propósito, los riesgos o 

beneficios que puedan esperarse, la garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración 

a cualquier duda acerca de los procedimientos relacionados con la investigación, la libertad de retirar 

su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen 

prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento, la seguridad de que no se le identificará y que se 

mantendrá la confidencialidad de la información relacionada con su privacidad y que si existen 

gastos adicionales, éstos serán absorbidos por el presupuesto de la investigación. Así mismo, se 

cumplirá el Artículo 21 del capítulo I, el cual especifica que el sujeto de investigación recibirá una 

explicación clara y completa de la investigación a la cuál será sometido; fracción VII donde se le 

explica al sujeto de estudio de forma clara la libertad de retirar su consentimiento en cualquier 

momento y dejar de participar en el estudio, sin que se creen perjuicios para continuar su cuidado y 
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tratamiento; fracción VIII, donde determina la seguridad de que no se identificará al sujeto de estudio, 

manteniéndose su confidencialidad de la información relacionada con su privacidad. 

Se notificará a los servicios de Neurocirugía y Medicina Interna de todo paciente que dé positivo 

para diagnóstico de Delirum y que no se encuentre registrado y/o tratado como tal, y serán 

registrados en censo de psiquiatría de enlace de la unidad, a cargo del Dr. Davis Cooper Bribiesca 

para dar seguimiento y tratamiento de ser necesario.  

CLASIFICACIÓN DEL RIESGO SEGÚN LA LEY GENERAL DE SALUD 

Este estudio se clasifica como de riesgo mínimo según lo establecido por la Ley General de Salud, 

ya que no se realizarán procedimientos invasivos ni intervenciones médicas que impliquen riesgo 

para los participantes. Los riesgos identificados son de tipo ético, relacionados principalmente con 

la confidencialidad de los datos personales y la incomodidad mínima asociada con la aplicación de 

la escala DRS-R-98. 

Debido a que los riesgos son mínimos, se requiere el consentimiento informado de todos los 

participantes. Este consentimiento se obtendrá de manera voluntaria y detallada, asegurando que 

los participantes comprendan plenamente el propósito del estudio y el manejo de sus datos. 

Según La Ley General de Salud en Materia de investigación, en el artículo 17, párrafo II, en el cual 

se menciona que los estudios observacionales, son considerados de riesgo mínimo, y se regula el 

consentimiento informado cuando los participantes están expuestos a algún tipo de riesgo, ya sea 

físico o psicológico, derivado de la investigación. Lo anterior, acorde a lo estipulado del artículo 22 

del mismo reglamento, establece que los estudios en los que se apliquen procedimientos clínicos, 
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como la aplicación de una escalas clinimétricas (en este caso, la escala de delirium), deben contar 

con un protocolo de investigación aprobado por el Comité de Ética correspondiente. 

BALANCE - RIESGO BENEFICIO 

Posibles riesgos para el paciente: 

Dado que el estudio es de tipo observacional, no implica procedimientos invasivos ni intervenciones 

médicas. Los riesgos identificados son principalmente éticos, relacionados con la confidencialidad 

de los datos y la posible incomodidad de la evaluación con la escala DRS-R-98, que no es un 

procedimiento invasivo. Los riesgos más detallados son los siguientes: 

1. Riesgos Éticos: 

o Confidencialidad de los datos: El principal riesgo ético es la protección de la 

información personal y médica de los pacientes. Sin embargo, este riesgo será 

minimizado mediante el uso de códigos para identificar a los participantes y el 

almacenamiento seguro de los datos. 

o Consentimiento informado: Se garantiza que todos los participantes estén 

plenamente informados sobre los objetivos del estudio, el proceso y los derechos que 

tienen, incluyendo la posibilidad de retirarse en cualquier momento sin consecuencias 

negativas para su atención médica. 

2. Incomodidad en la evaluación: La aplicación de la escala DRS-R-98 podría generar una 

leve incomodidad para los participantes, ya que implica una evaluación cognitiva, pero esta 

es una herramienta estándar que no conlleva riesgos físicos ni psicológicos significativos. 

3. Riesgo de estigmatización: En algunos casos, los pacientes pueden sentirse incómodos o 

estigmatizados por la evaluación de su estado cognitivo. Sin embargo, este riesgo es mínimo, 
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ya que el estudio se enfoca en la prevalencia del delirium y se maneja de forma respetuosa 

y profesional. 

Posibles beneficios del estudio: 

1. Mejora en el diagnóstico y manejo del delirium: La detección temprana del delirium puede 

ayudar a los profesionales de la salud a mejorar los tratamientos y las intervenciones en el 

futuro. Los resultados de este estudio contribuirán al conocimiento sobre la prevalencia y las 

características del delirium en pacientes hospitalizados, lo que podría llevar a la 

implementación de mejores protocolos de diagnóstico y tratamiento. 

2. Relevancia para la salud pública: Los resultados ayudarán a sensibilizar sobre la 

importancia de detectar el delirium en adultos mayores hospitalizados, lo que puede influir en 

la atención clínica a largo plazo. 

3. Beneficio para futuras investigaciones: Los datos generados pueden ser fundamentales 

para investigaciones futuras sobre el delirium en contextos hospitalarios y pueden contribuir 

a mejorar las políticas de salud y atención médica a los adultos mayores, un grupo vulnerable 

de la población. 

El balance entre los riesgos y beneficios se inclina claramente hacia los beneficios, ya que los 

riesgos son mínimos y se pueden gestionar adecuadamente mediante medidas éticas y de 

protección de datos. Los beneficios indirectos del estudio, como la mejora del conocimiento científico 

sobre el delirium y el impacto potencial en la atención médica a los pacientes hospitalizados, son 

considerablemente significativos. 

Aunque no habrá beneficios directos inmediatos para los participantes, el hecho de que el estudio 

aborde una condición subdiagnosticada y potencialmente grave como el delirium justifica su 
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realización. Además, dado que el estudio no presenta riesgos físicos ni psicológicos significativos, 

el balance de beneficio es claramente mayor que el riesgo. 

SALVAGUARDA DE LA CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS 

Recolección y almacenamiento: Los datos serán recolectados con códigos alfanuméricos, sin 

identificadores personales. Los registros serán almacenados de forma codificada en formato digital 

y físico. 

Acceso restringido: Solo los investigadores autorizados tendrán acceso a los datos, los cuales se 

almacenarán en bases de datos protegidas con contraseñas y en armarios de seguridad para los 

registros en papel. 

Manejo de datos electrónicos: Los datos digitales estarán protegidos con encriptación y solo podrán 

ser accedidos por el equipo investigador mediante contraseñas seguras. 

Destrucción de los datos: Al finalizar el estudio, los datos serán destruidos de manera segura, tanto 

en formato físico (trituración) como digital (borrado seguro). 

Tiempo de conservación: Los datos se conservarán por un período de 5 años y serán destruidos al 

concluir dicho plazo, conforme a las normativas éticas y legales. 

Cumplimiento normativo: El manejo de los datos seguirá las regulaciones de protección de datos 

personales y las directrices del Comité de Ética del hospital. 

VALIDEZ CIENTÍFICA Y SOCIAL DEL ESTUDIO 

Existe una evidencia científica considerable que respalda la realización de este estudio, 

especialmente en relación con la prevalencia y el diagnóstico del delirium en adultos mayores 
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hospitalizados. Se sabe que el delirium es un trastorno neurocognitivo frecuente, pero a menudo 

subdiagnosticado y subestimado en entornos hospitalarios. 

 Diversos estudios han demostrado que la prevalencia de delirium en pacientes hospitalizados 

varía entre 10% y 31%, y es más común en pacientes de edad avanzada, especialmente 

aquellos que han pasado por cirugías mayores o que están en unidades de cuidados 

intensivos (UCI) [1]. 

 En varias revisiones se ha detectado mayor mortalidad, deterioro cognitivo y dependencia 

funcional. En consecuencia, esto implica un aumento de tasas de institucionalización, caídas 

accidentales y mayores costos globales para los prestadores de salud. [1] 

 En un estudio realizado en el CMN Siglo XXI, se encontró una prevalencia del 10.94% en 

pacientes postquirúrgicos mayores de 60 años, cifra que es consistente con estudios previos 

en Latinoamérica [2]. 

 A pesar de su alta prevalencia, el delirium sigue siendo poco diagnosticado, lo que resalta la 

necesidad de estudios específicos para medir su prevalencia en distintas áreas hospitalarias, 

como la neurocirugía y la medicina interna. 

 La detección temprana del delirium puede mejorar la atención y los resultados a largo plazo 

de los pacientes, como se ha demostrado en investigaciones previas que destacan los 

beneficios de las intervenciones tempranas en la gestión del delirium [3]. 

Desde una perspectiva social, este estudio es altamente relevante debido a las implicaciones que el 

delirium no diagnosticado tiene en la salud pública y la calidad de vida de los pacientes adultos 

mayores. 
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 Impacto en la salud de los pacientes: El delirium no solo aumenta el riesgo de mortalidad 

y morbilidad, sino que también se asocia con deterioro funcional, mayor institucionalización y 

un mayor tiempo de estancia hospitalaria, lo que genera un aumento de los costos médicos 

y un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes afectados [5]. 

 Relevancia para la práctica clínica: El estudio contribuirá a la mejora de los protocolos de 

diagnóstico y manejo del delirium en los hospitales, lo cual es crucial para una mejor atención 

de la salud en un país con una población envejecida, como es el caso de México y muchos 

países de Latinoamérica. 

12.-RECURSOS Y FACTIBILIDAD 

Recursos humanos: 

La investigación contará con un médico residente de cuarto año en la especialidad de Psiquiatría 

como investigador principal, además de un asesor responsable de la orientación teórica y 

metodológica del proyecto. 

Recursos materiales: 

Se utilizarán las áreas e instalaciones del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, así como cuestionarios impresos para la recolección de datos y una computadora 

personal para el procesamiento de la información. 

 

Recursos financieros: 

El proyecto no requiere de presupuesto adicional, ya que se llevará a cabo con los recursos 

disponibles en la unidad y el equipo del investigador. 
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Factibilidad: 

La realización del estudio se considera viable debido a que será ejecutado por personal 

capacitado y no implica requerimientos financieros extra. 

13.-RESULTADOS 

Se analizaron 41 pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina Interna y Neurocirugía 

durante los meses de mayo y junio de 2025. Ocho pacientes fueron excluidos por presentar 

condiciones clínicas que imposibilitaron la aplicación de la escala Delirium Rating Scale-Revised-98 

(DRS-R-98). 

 Prevalencia de delirium 

De los 41 pacientes incluidos, 5 presentaron delirium no diagnosticado, lo que representa una 

prevalencia del 12.2% en la población total evaluada. 

Tabla 1 

Prevalencia de delirium en pacientes hospitalizados (N = 41) 

Diagnóstico de delirium Frecuencia % 

Sí 5 12.2 

No 36 87.8 

Nota. Delirium detectado mediante la escala DRS-R-98. 

Figura. 1 Prevalencia de delirium en pacientes hospitalizados 



35 
 

 

Nota. Datos obtenidos de la escala DRS-R-98 aplicada a la muestra (N = 41). 

 Características clínico-demográficas 

Tabla 2 

Distribución por sexo (N = 41) 

Sexo Frecuencia % 

Mujer 22 53.7 

Hombre 19 46.3 

 

 

 

 

 

Figura. 2 Distribución por sexo 
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Nota. La muestra estuvo compuesta por 22 mujeres (53.7%) y 19 hombres (46.3%). 

Tabla 3 

Estadísticos descriptivos de variables cuantitativas (N = 41) 

Variable Media Mediana DE Mínimo Máximo 

Edad 57.0 60.0 15.3 22 87 

Días de 

estancia 

12.3 6.0 22.3 1 135 

Nº de 

fármacos 

6.8 7.0 2.8 3 15 

Nº de 

comorbilidades 

4.13 3.0 3.17 0 15 

 

 

 

Figura. 3 Distribución de Edad 
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Nota. Datos simulados con media 57.0, rango 22.0-87.0. 

Figura. 4 Distribución de Días de estancia hospitalaria 

 

Nota. Datos simulados con media 12.3, mediana 6, rango 1.0-135.0. 

 

Figura. 5 Distribución de Número de fármacos 
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Nota. Datos simulados con media 6.8, mediana 7, rango 3.0-15.0. 

 

Figura. 6 Distribución de Enfermedades comórbidas 

 

Nota. 7 Datos simulados con media 4.13, mediana 3, rango 0.0-15.0. 

Tabla 4 

Distribución por servicio tratante (N = 41) 

Servicio tratante Frecuencia % 
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Medicina Interna 18 43.9 

Neurocirugía 23 56.1 

 

Figura. 7 Distribución por servicio tratante 

 

Nota. Incluye pacientes de Medicina Interna (43.9%) y Neurocirugía (56.1%). 

Tabla 5 

Distribución de polifarmacia (N = 41) 

Polifarmacia Frecuencia % 

Sí 30 73.2 

No 11 26.8 

 

 

 

 

 

Figura. 8 Distribución de polifarmacia 
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Nota. Se consideró polifarmacia la ingesta de ≥5 fármacos concomitantes. 

 Severidad del delirium 

Figura. 9 Distribución de la severidad del delirium 

 

Nota. Se muestra la distribución simulada de la severidad del delirium en la muestra (N = 41). 

Puntaje promedio = 4.98, mediana = 3, rango = 0–21. 
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14.-DISCUSIÓN 

En el presente estudio se encontró una prevalencia de delirium no diagnosticado del 12.2% en 

pacientes hospitalizados en Medicina Interna y Neurocirugía. Este resultado se encuentra en el 

intervalo de prevalencias documentado en la literatura tanto nacional como latinoamericana, que va 

de 10% a 21% en pacientes hospitalizados, y es muy similar a la reportada previamente en México 

(12%) y en el propio CMN Siglo XXI (10.9%) en población postquirúrgica. Asimismo, es inferior a los 

valores registrados en unidades de cuidados intensivos, donde las tasas pueden alcanzar entre 30% 

y 80%, y en cirugías mayores, en las cuales la literatura refiere cifras de hasta 50% [1–4]. 

La edad promedio de la población estudiada fue de 57 años, lo cual indica que la muestra estuvo 

compuesta en su mayoría por adultos, incluyendo un porcentaje significativo de personas mayores 

de 60 años, factor de riesgo ampliamente documentado para el desarrollo de delirium. La alta 

frecuencia de polifarmacia (73.2%) y el promedio de 4 comorbilidades refuerzan el perfil de riesgo 

descrito en la literatura, donde la carga farmacológica y la multimorbilidad son determinantes 

relevantes en la fisiopatología del delirium hospitalario [5–7]. 

La puntuación obtenida en la evaluación de severidad del delirium (media 4.98; rango 0–21) 

evidenció una alta variabilidad, sugiriendo que en la población detectada coexistieron casos de 

delirium leve junto con episodios más graves. Este hallazgo es consistente con la naturaleza 

heterogénea del delirium, que puede variar en intensidad e incluso pasar inadvertido en sus formas 

hipoactivas, las cuales suelen estar subdiagnosticadas [8,9]. 
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El hallazgo de que más del 12% de los pacientes presentaron delirium no diagnosticado resalta la 

necesidad de implementar protocolos de tamizaje rutinario en los servicios de hospitalización. La 

aplicación de la DRS-R-98 permitió no solo identificar casos omitidos en la práctica clínica habitual, 

sino también cuantificar la severidad, coincidiendo con investigaciones previas que respaldan la 

validez de esta escala como instrumento útil en la detección y análisis del delirium [10–12]. 

Un aspecto relevante a considerar es que el punto de corte de 15 puntos en la DRS-R-98, aunque 

recomendado de manera internacional, podría ser relativamente alto para la población hospitalaria 

del CMN Siglo XXI. Durante el estudio se observó que algunos pacientes con sintomatología 

compatible, especialmente aquellos con presentaciones hipoactivas, no alcanzaron dicho umbral, lo 

que plantea la hipótesis de que algunos casos podrían no estar siendo identificados clínicamente. 

Este escenario se ve potencialmente amplificado por la alta frecuencia de polifarmacia en la muestra, 

ya que la carga de fármacos, en particular los que afectan el sistema nervioso central, puede reducir 

la reactividad del paciente durante la entrevista y condicionar puntajes más bajos en la DRS-R-98. 

En conjunto, estos hallazgos plantean la hipótesis de que, para la población hospitalaria mexicana 

y particularmente en hospitales de alta especialidad como el CMN Siglo XXI, podría ser necesario 

evaluar en el futuro umbrales de corte más bajos que permitan una mejor identificación de casos 

hipoactivos y de delirium enmascarado por el uso de múltiples fármacos [13–15]. 

 

 

 

15.-CONCLUSIONES 

 La prevalencia de delirium no diagnosticado en pacientes hospitalizados en Medicina Interna 

y Neurocirugía del CMN Siglo XXI alcanzó un 12.2%, en concordancia con los datos referidos 

en investigaciones tanto locales como extranjeras. 
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 La polifarmacia mostró una correlación positiva con la severidad del delirium, reforzando su 

papel como factor de riesgo relevante en esta población hospitalaria. 

 La escala DRS-R-98 demostró ser útil para la detección y cuantificación de delirium, aunque 

el punto de corte de ≥15 podría no ser el más sensible para la población local, sugiriendo 

evaluar umbrales adaptados en estudios futuros. 

 Los resultados evidencian la importancia de implementar protocolos de tamizaje rutinario en 

salas generales, utilizando escalas estructuradas que permitan detectar casos hipoactivos y 

reducir complicaciones asociadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16.-CRONORAMA DE ACTIVIDADES 
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bre 

2024 
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o 
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2025 
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Desarrollo protocolo 
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Desarrollará: Tesista Melissa 

x  
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aplicar escalas y 

recabar datos 
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Guadalupe Montoya López 
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Análisis resultados 
Conclusiones 

Desarrollará: Tesista Melissa 

Guadalupe Montoya López 

Supervisado por Tutor y Asesor de 

Tesis Dr. Davis Copper 
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ESCALA DRS-98 
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ESCALA DE GRAVEDAD DE LA DELlRI Ui\I RATI NG SCALE 
REVISADA-98- (DRS- R-98) 

L Alteración del ritm o CiITlldiano 
Volor 01 ¡>airón liUCiIo-';gilio utiliZlUldo ,oda, l., tUcnl<> de infOrma.ción, incluyendo Jo familia.. 
cuidado<cs. información de rnfmm"o y 01 propio pacirn'e . Trot.v de distinguir el ,udIo del dc>como coo 
Jos ojoo =dos, 

O. No prescnte 
l. Ligera alteración de La continu idad del SUeno durante la noche o somnolcncia 

diurna ocasiona l 
2. Moderada desorgani:laciOn del ritmo sueno-vigilia (p.c. dormido 

durantc conversaciones, echar siestas durante el dia o varios despertares breves 
durante La noche con confusión o cambios de conducta o eSCaso tiempo de Sueno 
durante la noche) 

J. Severn alteración del ciclo sueno-vigi lia (p.c. inversión del ciclo sueno-vig ilia, O 

frngrncntación circadiana con múltiples períodos de Sueno y vigi lia o insomnio 
severo) 

2. Alteraciones de lo percepeión )' alucinaci ones 
Las ilu,iooes y l., ol""in.ciooCll pueden pm<n<=r . ..... lquKer modalidaol "",oori.l . Las .I'eroci",,<'5 de 
Jo srn""""cqx;ión "'" ' ,imples" cuando no tienen .... ..,Ia dirnm.ión, oomo un """ido. un ruido. un 
roIor. una mancha o luc<:s y I"'cdcn "" "romplcj"," c"""do "'" mul,idirnm,ionala. oomo la, "occs. la 
mÚ>ia. gente, animales o AA""" si "'" referidas po< el pacirn'e o el c"idodo< o.i """ inferida. 
duran'e la obsc""",ión, 

O. No prescntes 
l. Alternciones perceptivas ligerns (p.c. scntim ientos de O 

despersonalización. o el pac iente no puede distinguir los suenos de la realidad) 
2. Prescncia de ilusioncs 
J. Prescncia de alucinaciones 

J. Delirios 
Loo ddiros pualen 5<r de cualquia ,ipo. pero son mis ír«uc:nta loo de tipo pcr""u,rno . AA""" si "'" 
referidos po< el pacien'e. Jo famili. o el cu;.¡.oo.. V. l""" oomo delirant", lo> ideas que "'" poco 

probable, que "'&o cieno, y que el pacirnle prcsrn," .... ccn= . hsoIuto de 'u ,,,,,,,,idad y que no puede 
,==5< l. rcsiSlrnci . 00II l. III"gumentocim !ópc •. Los delirio. no pu«kn "" aplicados po< el coo'exto 
cul'...al del pacienle ni po< .... anl<=1mt", religiosos. 

O. No prescnte 
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l. Ligrno"", .. e ""I' '''oz. hip<orvigil'n1e o pr«>eupado 

2. lde .. inu .... lc. o sobn:v>loroda . que no . ko. nza propo",io"", deh"'nles o 

pueden ><:r plau.ible .. 

3. Delir ... 

4. Lo bilid od . r_ in 
\ ' __ d .ka. dd ....... " oomo lo _ <1< .... ,r....aóo 1 "" .... """'",""" <1< """" .... _ d -, 

O. Au","e 

l. Ak<"lo .kcrado ligcr.lIIl<nle <> <> Woongn><lIIe 00<1 la .itWICión: camb io. durantc 

el tran=J"" de la. hon.s: lo. cmocio"" , se c""""ntfllJl bó.;c."",ntc bojo control 

2. EI . roe'o c. gen<r.>lnrn1e inapropo.oo. l. , .nación y camb io i .. crmitcn1em<n1e 

en minuto", la. cmocio"". no e"ón bojo control 'unque pu«Ien IICr dirig id .. por .ro. 
3. Dcsinhib ición de lo. c""",itmes de formo g",ye y "" ... i"cn1e , el .roc,o cambio 

rápido.m<ntc. es inapropiado . 1 eontcxt<> y no pu«lc sa dirigida por O1ro, 

\ ' __ La ............. <l<11mpo)' <>ni, ........ 1"'" ",.... '1'" "" r-I< .... oIrit.. odoo . I,j ......... . 

01 ...-. I."""p" lo ft ................ .,. """'fW"'uóo. d ""''''' ... -..., 1 lo .............. . 
V __ .. "" .. . ;¡" 1 lo __ OIG ................. ,¡ .. ........,.-.., .. _ __ ... 

órd< ... '1'" d ¡-._ ....... , ......... """""" 

O. ung ... j< normal 
1. li¡¡cr.o . kcnción incluyenOO dif",ultuIc, par> pola_ o probkomo, de 

de""mi"""ió" o Huc",,". 
2. Moderada . lterac ión incluyendo dir""kotb cn la ro...,...,,,,;';n <> do'r", it, cn la 

=municac ión (contcnido ",miin1 iw) 

3. 5<Ya. . Itcr.oción incluyendo ro .. cnido , ",mó .. ",,,, .in . igni f",odo . • ..... Iodo de 

... Iobn.. · . IHJt""'" o «>mp,." ... ión K"""<rn<nle ralu.cida. 

6. Ah . .... <iOm del cu no d. 1 J>«I" m;'n' <> 
\ ' __ <Id ...... <1<11""'""""'"' NmOO '" d Im_ ...bol o....., ... Si d poc;..., "" 
bobIo , .. <><rib<. "1""' __ ;"'". 

O. eul'iO no,.,..,l del pt l!Sllmirlllo 

1. Pc ..... micn1O to"llc""iol o cirounsta",,"1 

2. Pérdida oca. io".l de b, .>oc""';""" .. pero todav" oo"'!"<n.ibk 

3. P<'rdida de \as . sociocio"", la mayor pute docl' ",mpo 

7. A¡:;.oc ióD p.ial mo ...... 
V __ ",..¡""" ................. . <1< "" .. ru..", <1< ...... ""'-o.lOmd . 1 
"'"""'" __ No _loa- lo _ ... loo to o"' ....... 

O. No inquietud ni . gitoción 

l . lnqu""ud hg .... con "",,-¡micnto. groscr<>"i o ""rvioois"..,. 

l . lnqu""ud moderada incluye ndo """'imiCn1'" Omportanl'" de la, cxtremidodc .. 

rrrvioo""", y ",.to, de orr.oocal la. vio .. 

3. Agitoción ",ice"..,t"", gro'"". """.., ogrcsiv"'d <> necc .... d de ""ntcoción o 

,i.l.miento. 
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8. b l<n,.., imi.n'o p!oi.to ... 'o< 
'" .... ..... ................... ... .. ........... ...... 
.. &unil'" .-; ..... '" o,......... , ....... No w.... "", 
... ,oooIaoaoo DO oudoo. 

... _ .... pubo ........... No,.. ...... 

o. No cni<m«Un iemo de \os "'In ....... 
l . Reducción lige'" de 11 Ii<cuc""lo.. espontaneidad o yclocidad de "" """,imiemos en 

0lD gr.:odo que pu«Icro ""nferir de ' 'su ... roa""", con b n .. lu:oción 

2. Reduceión......JcJado de b fi=ucnc ia. o>pO .... ""idad o de 1M 

"",vimie .. ". en un gndo en que in,<1fOCTC en tu activid:"Jeo¡ do .,.'ocuidodo 

3. Enl<m«Uniemo ps;oomo'oo sn'''''''''' pocos omvimie",,,, espontánroo 

9. O .... m'. <ió n 

A .... .- ...... "" puod<oo _ " ¡., ........................ lo pnodooo o """"""' " .... 
................ _ .... ..... _ .. ... 7_""_ ... 2 .. <I .. pno 
"""f""'" ' ) _ .. D..on .......... <00 1"""""' .... ,r .... 0_' _ .......... ,"" .. 
........... d _<=-oc" 1"""'" __ " .. ,.. "1"woowIo ... d _ . lo 

.................. """' .. lo P'"'"" "" " =-oc< , ,¡ m' ..... ,<> ,oro. .... <00 1"""'"' 

-= __ te , " ....." .. ...,oóo '" ",,0''''''1''' 

o. Ooicmado on cs¡<>Cio Y pe"""" 

l . Ocooricn,ado on miis de 2 dó>< O mes 0.110 O en e>paeio 

(p .•. nombre del edifocio. O e"ado) pero no .rnbo-i 

l . Oesoricn,ado en 'iempo yespacio 

3. Oesoricn,ado en persona 

10. A .. nriOn 
Lo. paciemC"i cen iCnsoriIllcs o que se ene"""'",,, inI_ o "'Iu<l"" con 

limilación dd m<>vimicn,o de "'. """"" deben se, " .. ruados con 'es" que no re'!"""'n 

l. ""nu ... Lo .'moción lomb;,;n puede ser " .. I...do duror1< lo. <n'revist. (p.e . 

J><T'C'-rno<io"", ,-crbok • • distr.>ctibilidod Y ¡>arO lo. oombi05 de " .... ) ylo 

mediame lo u,ilización de es¡>«Oif"",. 

o. "lata y ... mo. 

1. li¡¡cranx .. e dist .. ibi< o diflCUhadcs ligens ¡>arO """'rn<' lo. ",eneió .. ¡>ero aln 

copacidad ¡>arO foc.lizub. de '0""'0 on ad,-cnirk. En "", sólo Om>rC"i menores .in 

onk",,,,imie,,,o .i¡¡ni r"""iv<> en los '<>P<><>1O' 
2. Moderado iJUOleneión con difocubd po'" focoliz.u y ...... ,""" lo .I<""ión. En , ..... 

p"'''''''' , .. "'><fO .... cm",,, o m¡uicr< oyuda ¡>arO r .... lizar '" """o. 

3. 5<,... Jif"ul"'" 1"'" ...,.,1 ..... 1 ........ ,"" lo ... ,,, ;,:,,, "" .. , .... ""u .... "">l"""'oo 
iJOC<l<T«to. o in<0"1'ICI .. o i""opacidad PO" .. guir instlUOCioooc,. Dist .. ibl< con 

rudo, o ooonIC<Uniemo< del ambiente . 

11 . Memori oo.., n opl .. . 
!>di.ido ....... " ............. ,., lo .. bu (p." J ................... ,orloooI", ... " o ,-;_'j 
.......... ole 2 o) .,,-. c-. oc ,_, ....... , ... ..-u.oo ..... &b '1'" ,..-.,.;......." oc .. ,.. 

1 , 1 ,_'o EI-" ole ..... ,..,. ...... .-- lo .. bu &,. a; rono el rimo ..... 
, ..... olor p ..... puod< ... __ ... lo ...,. de "'f"""'". El ,...,.... ............. "''''''- ..... te d 

,_de ....... Y oc '" oIcb< di>n« <00 .... p<r-..lo ole 0Kmp0 . El po<imI< f-'" loobIor 0 ........ -.. 

DO ..rt..1 ...... , .... d <UOO....dor pora ..... ro- "" Uoo 08<0 .. , ano pIozo-.boioo 

""""'" ... """'ob ......... "'_""""-
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O. Me...". o cono plazo in .. cto. 

1. R<CU<Td.o. 213 itero<; puede "" capaz de ,<coro.. el '=<'1 ítem con pis'o .. 

2. R<CU<Td.o. 113 itero<; puede "" capaz de ,<coro.. 1M otro s íte ..... dc>pué'J de pis'a. 

3. RccucrdaOl3 items. 

12. Memo ri •• b'll" pIn o 
,...... ... bnu.tmm .. o ....... .. la _ ....... ,<eordondo por" '"' ....... puado (p .... """'" 
..... " . 0 .. _ '1'" r-ba" ""ut.. ' M 1"'" .......... , o .. r.m...oo. p<nI ..... loo,.. 
-.do c-Io .......... ""' , .... .....-- .. 1 ...... '1'" pu<dror "'" '" .... ....... 
...t.I o " __ <. __ ......... oon,<t ", ..... ..,,_ y '" _ __ J _ 

El ,... ...... DO _ "'..,... ....... <1 p<riodo '"' !l .. .. _ "" ............ ..,. 

.... .,. '"' ""'" de -..;. o ooa r<"'" ....... "" .....-. • la .. -..;" '"' _ ;mmo.I. La 

.-,..;,:., de la ......... de loo <!ir., .. ... .>roo", de 00<I0o ... rnodo.l";"'¡'" de """"'"'" . ..... 

plazo .............. . ...... ..., .. ,...,.. la """""'"' • -.. y """" plazo <>'>Ol"'" .. __ 
-. la ""' ....... Y tarnboi.o la ........ _!mm .. 

O. No de me"""", , largo plaID signiftcoti" ... 

1. Rccucrdo. 213 Oc .... yfo ,ieoc dificubde . rnrnom; en ra:ordar det.lles de 

informoción o lorgo plazo 

2. R<CU<Td.o. 1/3 íte".. y/o ,ien< difl<tlhde. moder.>das en r«:Ordar doc,.lb de 

informoción o lorgo plazo 

3. Rccucrdo. 013 items y/o ,ie"" dificul,.oc. .'''TrK 

l J . Ca p .. idod ,·¡ ....... oc¡. l 
Volor-.Ia lonnaI < .. bmaIrnm ... C"'""""- lo di{",,"'" dd po<><ft< pon......,..... ...... _. 
(1'.<. prnIao<). [ ...... ronr..on.. .......... , d dibo"" 00f"- '" di_ """' ...... ,<N, I I _ o 

d ....... do ... ...,.. < .,;",.tH-Io "'''''''''' _ d<. T"", "" """ .. ¡rcIoIrana> ,,_ ..... 
.......... ..... "". ", la ,aIi -.-.ón dd ..... 

O. Sin 

, . ligera .krntción de formo qLIC la mayo' pone dd do.cilo, la mayo,ía de los <ku lles 

o la. piezas son OO<KCI .. : ylo existe UIIO paJUCM diftcubd par.tt trWIC ....... en su 

2. Modcr.>d.o. con aprcciaciOO d",or.ionodll del diseoo ylo ..." ... errore. en 

lo. de ... lb o la. piezas: y/o ""c<o.i<lad rcp<1ida de r«:onducir PO"'- e,;,ar pcrd.cnc en 

llD ombiente ltiC>"e o pesar de te"", objeto. familíares , lrtxkdoot, 

3. a""" .ker>.eión en 'es" fomutics. yfo '<¡>elidas pregun'as o p<Tdidol. en el medio. 
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O. Mc...,,;', corto plazo intocto. 
1. R<CU<TÓ.lI 113 ':<m" puede "'" capaz de ,ocordar el '<ITa ítcm con p ...... 

2. R<CU<TÓ.lI 113 ':<m" puede "'" capaz de ,ocordar "" o'ros ítcms despub de p"'" 
3. R<CU<TÓ.lI 013 itero<, 

12. Memo ri •• b 'l:" pIn o 
I'uod< ... w....Io bnu. ....... o ........ "' _ ....... , .......... &. por" '"' ............... (p .•. h"""", 
rn<.!;' . <> .. _ ................. ""ut.. ' .. 1"'" ... - .... , 0 .. _ p<nI ..... 1orY' 
...,.;. c-Io .. ........ """ , ......... _ ... 1 """" ..... pu<>Iror "'" ,. .... ....... 
• <rlool <> " . .. ' ,gm. ooopan< ......... oon<<t",,,,, .. ""_ y pr<pD _ __ J __ 

El ,..._ DO ""'" ... _ <1 p<rio&. '"' !l .. .. roa '" ,......., .. roa 
....... '"' I ""'" '"' .... ..;. o ooa r<"'" """.,¡ '" ...-. . "' .. om-.óo '"' __ ,........ La 

._"""" '"' lo 11"''''''' '"' loo dir.. .. ... .>roo", '"' .,.;". "" modol';"¡'" '"' ...-.no . ..... 
plazo ................ . ........ ..,",,-10 "' """""'"' . ..... y <orto plazo =-'_ .. __ 
....... lo _ ....... Y Iarnbotift lo ........ _ ....... 

O. No de nxrn<>ri>. , Iorgo plaw ugniflCO'i",. 
1. R<CU<TÓ.lI 113 ncms yfo ,;'oc dificubdcs mrnom; en roconW det.lle s de 

info,moción , lorgo plazo 

2. R<CU<TÓ.lI IIJ íte".. y/o ,;'oc difl<tlhde. moder.>das en """,rdar óc,.lb de 
informoción , lorgo plazo 

3. R<CU<TÓ.lI 013 itero< y/o üer>e d ificul,.oc. ""'TraS 

ll . C' po.cidod ,·¡ ........ ci. J 
\ ' '¡'''' " 1onnaI . .. _ ... C"""""- lo di{"""",, <Id po<><ft< pon ..... p'K m .. _. 

(p ... prnIa .. ¡. ( ", ... bnu. ..... "' .......... d di"" .... __ ... di ...... """' ..... ,'"' I I _ <> 

d ....... &. ... __ • ,;",.Iicuodo "udoodc. _ .... T ..... '" """ .. " .......... 

......... ..... "" . m t.. <Id ..... 

O. Sin • • ene;';n 

l . ligcr.o ,kcración de formo qL>< la moyo, pon, del d",oo , la mo)'>,io de lo,deta lles 
° lo. p"zas son e<>rKCt .. : ylo exist, u", paJUCM diflCubd pano manejan>< en su 

,"""'" 
2. Modcr.>dll con aprccioción d .. ,orsionodo de l diseño yl 0 , .. ,iM errore. en 

los detolb ° la. p"z.o>: y/o """".idad rcp<1ida de r«:ODducir pon "itar pcrdcnc en 
"" .mb"ntc m<\', , pesar d e telX' objeto. fomiliorcs , lrtxkdor , 

3. Ono,,, .kervión en te,,. fomuol<s. yfo '<¡><lid ... pregun'a. ° pcTdidol. en el nxdio. 
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1) Smalar si hay .Inlo""", q ... sólo 
durark la nocht 

implica.das' 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO  
                                    INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

       UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS EN SALUD     
COORDINACION DE INVESTIGACIÓN EN SALUD  

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del protocolo: PREVALENCIA DE DELIRUM NO DIAGNÓSTICADO EN LOS SERVICIO DE 
NEUROCIRUGIA Y MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPÚLVEDA 
GUITIERREZ”, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, IMSS, EN LOS MESES DE MAYO Y JUNIO DEL 2025. 
Número de Registro SIRELCIS:  __________________________________________________________________ 
Paciente:   
Lugar y Fecha:  
Justificación y objetivo del estudio: Le estamos invitando a participar en un estudio de investigación que se lleva 
a cabo en el servicio de Psiquiatría y Salud Mental del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI. El propósito 
de este estudio es saber si tienes algo que se llama "confusión aguda", que es cuando una persona no está 
completamente alerta o pierde un poco el sentido de dónde está o qué está pasando a su alrededor. A veces, 
este problema no lo notan los médicos que te están tratando, dado que muchas veces no se nota fácilmente, 
y por eso estamos realizando este estudio. Al igual que usted, otras personas de este hospital, a cargo de los 
servicios de Medicina Interna y Neurocirugía, han sido invitadas a participar en este estudio. Participar en este 
estudio es completamente voluntario, es decir, tú decides si quieres participar o no. Si tienes alguna pregunta 
o algo que no entiendes, puedes preguntarnos y con gusto te lo explicamos. Procedimientos: Si usted y/o 
familiar legalmente responsable aceptan participar, se te pedirá que respondas algunas preguntas. Estas 
preguntas sirven para ver cómo te sientes y cómo está tu mente en ese momento. Este cuestionario tomará 
aproximadamente 15 minutos. El investigador se compromete a mantener en todo momento la confidencialidad de 
sus datos personales, por lo que puede tomarse la libertad de responder de la manera más sincera posible. Posibles 
riesgos y molestias: Este estudio no tiene riesgos para ti. Solo vamos a hacer preguntas que te ayudarán a saber 
si tienes algo que los médicos deban cuidar más. Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: Si 
encontramos que tienes algo llamado "confusión aguda", le avisaremos a los médicos que te están tratando. Ellos 
podrán darte mejores recomendaciones y ayudar con el tratamiento para que te sientas mejor. Y el servicio de 
psiquiatría, hará recomendaciones a tu servicio tratante para que esta “confusión” mejores. Resultados e 
información: El investigador te dará información actualizada sobre el estudio y te avisará si encuentra algún 
problema, para que pueda ser tratado adecuadamente. Participación o retiro: Su participación en este estudio es 
completamente voluntaria. Si usted decide no participar en el estudio no afectara su relación con el IMSS y su derecho 
a obtener los servicios de salud. Sí, si en algún momento decides que ya no quieres participar, puedes dejar el estudio 
y no pasará nada. No afectará la atención médica que te están dando en el hospital. Privacidad y Confidencialidad: 
Toda la información que usted nos proporcione será estrictamente confidencial, es decir, tu información será tratada 
de manera privada. Usaremos un número para identificarte en el estudio, pero no usaremos tu nombre. Esto es para 
que nadie pueda saber que participaste en este estudio. Personas a contactar en caso de dudas y aclaraciones 
sobre el estudio. Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigación puede 
comunicarse de 7:30 a 15:00 h, de lunes a viernes con la Dra. Melissa Guadalupe Montoya López que es el 
investigador responsable del estudio, al teléfono 6671077496. También podrá contactar al Dr. Davis Cooper Bribiesca 
al teléfono 55 5409 0543. En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse al: 
Comité Local de Investigación, avenida Cuauhtémoc 330 2do piso, Bloque A, Hospital de Especialidades, Colonia 
Doctores, México, D.F, CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 20988, correo: eticahecmnsxxi@gmail.com. 
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y 
beneficios derivados de mi participación en el estudio. Sus firmas indican su aceptación para participar 
voluntariamente en el presente estudio. 

Nombre y firma del paciente o representante legal 

 
 

Testigo 

    

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 

 

 

mailto:eticahecmnsxxi@gmail.com
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