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FRACTURA DE CADERA COMO FACTOR DE RIESGO, PARA DESARROLLO DEL
DELIRIUM EN PACIENTE ADULTO MAYOR EN EL SERVICIO DE URGENCIAS EN
UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION.



2. IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

Investigador tesista

Dra. Zeltzin Rubi Castro Berber

Adscripcion: IMSS Hospital General Regional No 20
Matricula: 98029550

Teléfono: 858 999 6679

Correo: zeltzin.rcbh@hotmail.com

Asesor metodoldgico y responsable de la investigacion
Nombre: Dra Maria Cecilia Anzaldo Campos
Adscripcion: Hospital General Regional No. 20
Matricula: 9920153

Teléfono: 664 151 4666

Correo: maria.anzaldo@imss.gob.mx

Asesor temético

Nombre: Dr Héctor Omar De La Vega Flores
Adscripcion: Hospital General Regional No. 20
Matricula: 99023336

Teléfono: 664 495 9090

Correo: hodelavega@hotmail.com


mailto:zeltzin.rcb@hotmail.com
mailto:maria.anzaldo@imss.gob.mx
mailto:hodelavega@hotmail.com

3. RESUMEN

Titulo: Fractura de cadera como factor de riesgo, para desarrollo del delirium en
paciente adulto mayor en el servicio de Urgencias en un Hospital de segundo nivel de
atencion.

Investigadores: Dra Zeltzin Rubi Castro Berber/ Dra Maria Cecilia Anzaldo Campos/
Dr Héctor Omar De La Vega

Antecedentes: A nivel mundial, el delirium es una de las patologias con mayor
incidencia en el adulto mayor, se ha estudiado su relacion asociada a la hospitalizacion,
asi como el incremento de incidencia posterior a sufrir fractura de cadera, intervienen
factores como el manejo que se le da al paciente, ya sea quirtrgico o conservador. Sin
embargo en México, no hay estudios suficientes que nos determinen esta incidencia,
factores que contribuyan o0 que sean protectores para presentar esta patologia. Al
presentar delirium los pacientes generan mayores costos, mayor estancia
intrahospitalaria, mas complicaciones y aumento de la mortalidad.

Objetivo: Evaluar fractura de cadera como factor de riesgo para desarrollo de Delirium
en el paciente adulto mayor hospitalizado en el servicio de urgencias del HGR 20,
durante el periodo de enero a diciembre de 2021.

Material y Métodos: Previa autorizacion de los Comités de Etica e Investigacion en
Salud 204, se realizard estudio de casos y controles en el servicio de urgencias del
HGR 20, durante periodo de enero a diciembre del 2022. La poblacién de estudio seran
pacientes igual o mayor de 65 afios a quienes se determinara quien desarrolla delirium
a través de la escala bCAM (Método de evaluacion de confusion breve). Analisis
estadistico: Se empleara estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de
dispersion para variables cuantitativas y frecuencia para cualitativas. Para identificar los
factores asociados a Delirium se empleara estadistica inferencial, con prueba de razén
de momios. Se utilizara el programa estadistico SPSS version 21 para el andlisis de los
datos.

Palabras clave: Fracturas de cadera, Delirium, servicio de urgencias, adultos mayores.



4, MARCO TEORICO
Delirium

Definicion: Delirium es también un estado confusional agudo, alteracién del estado
mental, encefalopatia toxico-metabdlica, entre mas de 30 términos descriptivos.
Delirium puede ser considerado como falla cerebral aguda y es la via final comun de
multiples mecanismos, similar a falla cardiaca aguda. Requiere una alteracion de la

atencion y conciencia que se desarrolla rapidamente y tiende a fluctuar.(1)

Etiologia: El Delirium es desencadenado cuando un individuo susceptible es expuesto
a menudo a multiples factores precipitantes, incluyendo infecciones, medicamentos,
dolor y deshidratacion. Ambos susceptibilidad y factores precipitantes son considerados
para interactuar de manera acumulativa; cuanto mayor sea el numero y severidad de

los factores, mayor sera el riesgo del Delirium.(2)

Fisiopatologia: La fisiopatologia de delirium, sigue siendo poco comprendida. Estudios
neuropsicolégicos y de neuroimagen, revelan disrupcién generalizada en la funcion
cortical superior, con disfuncion en la corteza prefrontal, estructuras subcorticales,
talamo, ganglios basales, corteza frontal y temporoparietal, corteza fusiforme,
circunvoluciones linguales, particularmente en el lado no dominante. Las hipdtesis
principales para patogénesis de delirium se enfocan en roles de neurotransmision,

inflamacion y estrés croénico. (3)

La hipotesis de la neuroinflamacién propone que procesos inflamatorios periféricos
(como por ejemplo cirugias, infecciones) inducen a activacion de células del
parénquima cerebral, las cuales expresan citocinas inflamatorias y otros mediadores
inflamatorios del sistema nervioso central (Interleucina-6, factor necrosis tumoral alfa,
IL-1RA, IL-10 e IL-8) llevando a una disfuncion sinaptica y neuronal con subsecuentes

sintomas neuroconductuales y cognitivos caracteristicos del delirium. (4)

Aungue muchos neurotransmisores sistémicos han sido implicados, los cambios
asociados mas comunmente descritos con el desarrollo de delirium incluyen deficiencia

de acetilcolina y/o disponibilidad de melatonina; exceso de dopamina, norepinefrina y/o



liberacion de glutamato y alteraciones variables en 5-hidroxitriptamina o serotonina,

histamina y/o acido gamma-amino butirico (GABA). (5)

El cerebro es objetivo del dafio de radicales libres, porque tiene un gran contenido de
lipidos, de vainas de mielina, alta tasa de metabolismo oxidativo cerebral y baja
capacidad antioxidante. El tejido cerebral esta por lo tanto amenazado por el aumento
en la formacion de radicales libres y sus metabolitos como perdxido de hidrogeno y
radicales superoxido. EI hecho de que las neuronas son muy sensibles al estrés
oxidativo y esas condiciones pueden conducir a su muerte y apoptosis.(6) Marcadores
de estrés oxidativo estan asociados a deterioro cognitivo. (7) Estrés y glucocorticoides
pueden inducir atrofia neuronal y disfuncion o pérdida sinptica, por estimulacion
hiperfosforilacion de citoesqueleto de proteina Tau, perturbando asi la integridad del
citoesqueleto y clasificando erroneamente Tau en la sinapsis. Juntos, estos ultimos
eventos pueden eventualmente resultar en degradacion de las proteinas y receptores
singpticos y consecuentemente, en la plasticidad sinaptica. Alterando la estructura y

funcién neuronal.(8)

Factores de riesgo: Estado mental: demencia, depresion. Enfermedad fisica:
Enfermedad severa. Infeccion vias urinarias. Comorbilidades. Medicamentos:
polifarmacia, uso benzodiacepinas, neurolépticos. Estado fisico: actividades de vida
diaria disminuidas, inmovilidad, catéter urinario. Restricciones fisicas: Discapacidad
visual. Alteraciones laboratoriales: Malnutricion, hipoalbuminemia, azoemia, urea
elevada, leucocitos alterados, bajo hematocrito, alteracion en factor de crecimiento tipo
1. Miscelaneos: Eventos iatrogénicos, eventos estresantes, alto uso de alcohol,
estancia hospitalaria prolongada, tabaquismo. Factores demograficos: Mayor edad,

sexo masculino.(9)

Paciente con fractura de cadera tienen mayor riesgo de confusion y delirium por el
trauma asociado a la lesion y la rapida progresion a la hospitalizacién y cirugia, ademas

de el dolor y la pérdida de funcion experimentada.(10)

Manifestaciones clinicas: Esta caracterizado por inicio agudo en déficit de atencion,

conciencia y cognicion, que fluctian en severidad con el tiempo. Deterioro cognitivo



altamente variable, alteracion en memoria, orientacion, lenguaje, habilidad visoespacial
y percepcion. Caracteristicas especiales incluyen alteracion psicomotriz, alteracion ciclo
del suefio y variabilidad emocional. Alteraciones psicomotoras se categorizan en 3
subtipos: Delirium hiperactivo, hipoactivo y mixto. (11)

El delirium hiperactivo es el mas facil de identificar, con aumento de actividad
psicomotora y a menudo fluctuando con agitacion, rehusarse a cooperar,
comportamiento perturbador, alteracion ciclo suefio y alucinaciones. Delirium hipoactivo
es mas comun en mas viejos y en cuidados paliativos; caracterizado por actividades

psicomotoras disminuidas, lentitud y letargo. (12)

Diagnostico: Alteracion de estado de conciencia; disminucién de habilidad para
enfocar, mantener o cambiar la atencion. Cambios en la cognicion (por ejemplo déficit
de memoria, desorientaciones, alteracion en lenguaje, alteracion de la percepcion)
cuando no se explica mejor que una demencia en evolucion, preexistente o

establecida. Por un periodo corto, tiende a fluctuar en el transcurso de los dias.(13)

Otros instrumentos diagnosticos con el Método de Evaluacién de la Confusién para
Unidad de cuidados criticos (CAM-UCI). Desafortunadamente el delirium es olvidado en
mas del 80% de los pacientes mayores en servicio de emergencias. Esto porque no se
examina de manera rutinaria en la mayoria de los entornos clinicos. En un esfuerzo
por mejorar el reconocimiento del delirium se desarrollo el Método Breve de Evaluacion
de la Confusiébn que es una herramienta de cribado modificada, para usarse en el

servicio de urgencias. (14)

Tratamiento: En cuanto al tratamiento no farmacoldgico hay estudios pilotos con
cuidados en casa, actividades para estimulacion cognitiva mejorar el suefio, sin
resultados beneficiosos. Tratamiento farmacoldgico, muchos estudios no muestran
beneficio en el manejo con antipsicéticos para disminuir la duracién o severidad del
delirium. La prevencion primaria con enfoque no farmacolégico de mudltiples

componentes son la piedra angular del manejo de delirium. (15)

El Programa de Vida del Anciano Del Hospital (HELP) es un programa basado en

evidencia, con un enfoque dirigido a los factores de riesgo del delirium. Utilizando un
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equipo interdisciplinario, voluntarios entrenados que implementan intervenciones
practicas, reorientacion, movilizacion temprana, actividades terapéuticas, hidratacion,
nutricion, estrategias de suefio, adaptaciones visuales y auditivas. Ha tenido éxito

costo-beneficio, previniendo el delirium y deterioro funcional. (16)

Evaluar el uso de medicamentos, ingesta de bebidas alcohdlicas, historia detallada del
paciente. La estrategia mas efectiva, es la prevencion primaria. Luego, el enfoque
neurogeriatrico, asegurar adecuada oxigenacion, hidratacién, nutricion, niveles
normales de metabolitos y quitar medicamentos que produzcan efectos negativos en el
cerebro. El uso de antipsicéticos a dosis bajas o anticolinérgicos Unicamente en

delirium hiperactivo, si se presenta riesgo para su seguridad. (17)
Fractura de cadera

Definicion: Es una condicidbn médica en la que existe una perdida de la continuidad del
hueso del fémur. La fractura de cadera es generalmente afectada por la anatomia de la

cadera, las fuerzas aplicadas a la cadera y la propiedad mecanica del hueso.(18)

Etiologia: Eventos que causan fractura de cadera, en su mayoria el 93% fueron
causadas por eventos relacionados a caidas, los mas comunes: Caidas del mismo
nivel desde tropezarse , resbalarse 35%, caidas inespecificas 23%, otras caidas del

mismo nivel 22%.

Otros eventos que causas nuevas fracturas de caderas, incluyen accidentes al ser
transportados 2.5%, exposicion accidental a otros castores inespecificos 1.5%, caida

con minimo trauma 2.5%.(19)

Existen 4 factores importantes en determinar si una caida puede o no causar una
fractura de cadera: 1.- Direccidon de la caida. 2.- Adecuados reflejos protectores. 3.-

Adecuados “amortiguadores” locales y 4.- Fuerza 6sea en la cadera.

La densidad Osea en cuello femoral es el mejor método predictivo de fractura de
cadera.(20)
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Fisiopatologia: Ineficiencia del metabolismo de vitamina D en individuos adultos
mayores, los hacen menos capaces de adaptarse a baja ingesta de calcio. La
deficiencia de estos nutrientes, resulta en la pérdida 6ésea acelerada, fuerza y balance
disminuidos, y aumento en riesgo de fractura. La patogénesis de fractura de cadera es

compleja, incluye ambos factores esqueléticos y no esqueléticos.(21)

El mantenimiento de la funcion de soporte, requiere densidad 0sea y calidad del hueso.
El desequilibrio de estos factores, condiciona aumento de fragilidad 6sea e incrementa
riesgo de fracturas. Los mecanismos patogénicos en el desarrollo de una baja masa

osea son:

1. Fallo en consecucion de un pico de masa Osea 6ptimo durante la etapa de
crecimiento esquelético.
2. Incremento en la resorcidén 0sea; influencia de citoquinas de sintesis local,
aspectos hormonales tipicos de la edad, cambios de respuesta al ejercicio, etc.
3. Formacion Osea inadecuada, resorcidon excesiva, o alteracion de la regulacion
osteoblastica por factores locales o sistémicos.(22)
Factores de riesgo: No modificables: edad mayor a 65 afios, historia familiar de
fractura de cadera, sexo femenino, bajo estado socioeconémico y fractura de cadera
previa. Modificables: Medicamentos cronicos (levotiroxina, diuréticos de asa, inhibidor
bomba de protones, ISRS,) osteoporosis, caidas, deficiencia de vitamina D, actividad

fisica disminuida.(23)

Manifestaciones clinicas: Pacientes tendran dolor rodeando toda la region de la
cadera, y cualquier movimiento de la extremidad afectada genera significante dolor.
Paciente tiene una posicién de reposo en flexion en la extremidad inferior, rotacion
externa, abduccién y acortamiento. En fracturas no desplazadas, el paciente se queja
de dolor moderado, pueden ser capaces de soportar peso en la extremidad
afectada.(24)

Diagnostico: El diagnostico de fractura de cadera puede ser usualmente establecido

con una historia clinica detallada, examen fisico y radiografias de la cadera sintomatica.
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Si los hallazgos son indeterminados, puede recurrirse a otros estudios de imagen para

confirmar diagnostico como tomografia y Resonancia magnética. (25)

Clasificacion: Clasificacion de Garden Tipo I: Fractura incompleta o en abduccion.
Tipo IlI: Fractura completa sin desplazamiento. Tipo lll: Fractura completa, parcialmente
desplazada, menos del 50%. Tipo IV: Fractura completa, pérdida del contacto entre los

fragmentos.

Figura 1. Clasificacién de Garden. (26)

Tratamiento: La reparacion quirdrgica es recomendable para pacientes estables en las
primeras 24-48hrs de hospitalizacién. Profilaxis antibiético posterior a la cirugia, para
prevenir infecciones. Tromboprofilaxis se ha convertido en el estdndar del manejo, tales
como heparina no fraccionada, heparina de bajo peso molecular, fondoparinux y
warfarina. Manejo 6ptimo del dolor, usualmente analgésicos con narcéticos es esencial
para asegurar el confort del paciente y facilitar la rehabilitacion. Asi como el
reconocimiento temprano, y manejo de factores contribuyentes de delirium, es

crucial.(27)

En un intento de mejorar los resultado de fractura de cadera, se han desarrollado
modelos de equipos de atencion multidisciplinaria. Ortopedistas trabajando con
geriatras, desde el momento de su llegada al servicio de urgencias, ayudando a
manejar comorbilidades médicas y optimizar pacientes a cirugia. Reduciendo

mortalidad, costos hospitalarios.(28)
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ANTECEDENTES
FRACTURA DE CADERA

Fractura de cadera ocurre 1.6 millones de veces cada afio a nivel mundial, con una
importante mortalidad y pérdida de independencia asociada.(29) La Organizacion
Mundial de la Salud ha estimado que para el afio 2050 un total de 6 millones de
fractura de cadera ocurrirdn en el mundo entero por afo, teniendo como consecuencia

mayor demanda hospitalaria. (30)

En Estados unidos se reporta mas de 300,000 hospitalizaciones por fractura de cadera
al afo. Mortalidad al afio cerca de 25%. Porque 86% de las fracturas de cadera ocurren
en mayores de 65 afios o mas, Census Bureau predice que esta proporcion de
poblacién se duplicara en 40 afios, por lo que la mortalidad y morbilidad de fracturas de

cadera probablemente aumentara en un futuro. (31)

En México, una de cada cuatro personas adultas cursa con osteopenia u osteoporosis
y se calculo a finales del siglo pasado un promedio de 100 fracturas de cadera por dia.
La incidencia de fractura de cadera en la Ciudad de México es de 1,725 casos en
mujeres y 1,297 hombres por cada 100,000 habitantes, con una proyeccion de
incremento hasta de siete veces para el afio 2050. En el afio 2005 se reportaron 29,373

fracturas de cadera en México.(32)
DELIRIUM

Para la Asociacion de Psiquiatria Americana (APA) La prevalencia de delirium en
pacientes hospitalizados, médicamente enfermos, varia de 10 a 30%. En hospitalizados

adultos mayores, la prevalencia de delirium varia de 10 a 40%.(33)

Delirium, un deterioro agudo de la funcion cognitiva, es un problema comun, serio y a
menudo fatal, afectando mas del 50% de los adultos mayores hospitalizados, y
costando mas de 164 billones de délares por afio en Estados Unidos por afio.(34)

Desde su ingreso, aproximadamente 11-25% de los pacientes ancianos tendran
delirium (delirium prevalente). Un adicional 29-31% de los pacientes ancianos

hospitalizados ingresados sin delirium, desarrollaran delirium (delirium incidental).(35)
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En México, las instituciones de salud publica han reportado una prevalencia de delirium
38.3% en adultos mayores hospitalizados y una incidencia del 12%, de los cuales, casi
la mitad tienen como antecedente demencia, dolor no controlado o un procedimiento
quirargico reciente. Cabe resaltar que de aquellos pacientes hospitalizados con
delirium, la mitad ingreso con delirium y la otra mitad lo desarroll6 durante la
hospitalizacion. Este no es reconocido por los médicos en el 50-80% de los casos. Es

prevenible casi en el 40% de los casos.(36)
FRACTURA DE CADERA Y DELIRIUM

La prevalencia del delirium en la poblacion general mayor de 55 afios esta en torno al
1%. Es un problema especialmente prevalente en las unidades ortopédicas y
quirargicas. Afecta al 10-52% durante el post-operatorio (el 28-61% tras cirugia
ortopédica y dentro de ésta, el 50% tras cirugia de cadera).(37)

En el caso particular después de una fractura de cadera, la incidencia de delirium varia
del 28% al 61% y durante la hospitalizacion en pacientes con padecimientos médicos,

la incidencia va de un 3% a un 29%. (38)

La fractura de cadera se ha demostrado durante mucho tiempo que es una amenaza
sustancial para la supervivencia en pacientes adultos mayores, y el delirium es un
factor de riesgo clave para predecir mortalidad y pobre recuperacion funcional en
aquellos que sobreviven. (39)

Delirium identificado durante la hospitalizacion fue asociado con un mayor riesgo de
mortalidad por todas las causas en 1 afio posterior a fractura de cadera en ancianos,

sin demencia. (40)

Trauma agudo, cirugia, edad avanzada, fragilidad y demencia son factores de riesgo
importantes para el desarrollo de delirium, consecuentemente la incidencia de delirium
en paciente con fractura de cadera es alta, con tasas reportadas arriba del 50%.
Delirium y delirium subsindromico, estan asociados a resultados negativos. El delirium

es una complicacion comun y seria del paciente con fractura de cadera.(41)
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En busqueda de posibles areas de mejora. Dirigido a medidas preventivas para mitigar
el delirium e infecciones asociadas a los cuidados de la salud. Proporcionando atencion
de alta calidad se basa cuidadosamente en la evidencia con respecto a la seguridad del
paciente y experiencia. Cuando reducimos infecciones asociadas a cuidados de la

salud, se espera también disminuir el delirium.(42)

Existe evidencia de que el delirium puede prevenirse o que su severidad puede
disminuirse después de una consulta geriatrica. Tener delirium es un signo de pobre

prondstico. Esto enfatiza la importancia de reducir el riesgo de delirium.(43)

Utilizando la consulta de geriatria estructurada proactiva, prevenimos un tercio de
delirium posterior a reparacion de fractura de cadera y reducimos casos severos de

delirium por mas de la mitad. (44)
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5. JUSTIFICACION

Magnitud: El Delirium representa un problema severo y comun, en pacientes
hospitalizados adultos mayores, con una tasa de incidencia de 14-56% y mortalidad
hospitalaria del 25-33%. Incrementa morbilidad, deterioro funcional, incrementa tiempo
enfermeria por paciente, incrementando costos, estancia hospitalaria, tasas altas

estancia en asilos y mortalidad. (45)

Cada afio, el delirium complica la estancia hospitalaria por mas de 2.3 millones de
pacientes adultos mayores, implica mas de 17.5 millones de dias de hospitalizacién, y
representa mas de 4 billones de gastos en Medicare. (46)

Programas multicomponentes de delirium, han probado reducir la incidencia de
delirium. Medidas preventivas deberian implementarse en pacientes de alto riesgo. Es
posible prevenir alrededor de un tercio de los casos del delirium proporcionando un

ambiente y plan de cuidado dirigido a los principales factores de riesgo de delirium.(2)

El delirium es un problema grave y muy comudn. El cual no se identifica de manera
temprana, en los servicios de atencidén, por lo que es necesario su diagndstico
temprano, identificar factores de riesgo para poder intervenir de manera precoz y
prevenirlo. La clave de la atencién en delirium es el prevenirlo, de esta manera
evitaremos dificultar y entorpece la atencion al paciente ocasionando complicaciones
en la fractura de cadera, asi como disminuir la estancia hospitalaria, que finalmente se

vera reflejado en menor morbimortalidad para el paciente y menor costo por paciente.

Trascendencia: Primero debemos conocer que existe el problema, identificar la
cantidad de pacientes que presentan Delirium en el servicio de urgencias, para poder
proponer cambios y estrategias en prevencion. De esta manera estaremos
contribuyendo a la mejora de atencion del paciente que es el principal objetivo de la

medicina.

Las complicaciones que podrian presentarse son dificultad en la comunicacién médico-

paciente, poca cooperacion en tratamiento y rehabilitacion, caidas, retiro de sondas y
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catéteres, incontinencia urinaria, infecciones, mayor estancia hospitalaria, mayor costo

de atencidn médica, pobre desempefio en actividades diarias, problemas de conducta.

Al identificar y eliminar factores precipitantes de delirium, estaremos disminuyendo el
riesgo de presentar delirium, en algunos pacientes, disminuyendo la incidencia,

morbimortalidad del paciente y disminuyendo costos al hospital.

Vulnerabilidad: Se requiere identificar pacientes con alto riesgo de presentar delirium,
buscar factores de riesgo para delirium y principalmente prevenirlos. Dentro de las
principales modificaciones que podrian realizarse es en medidas no farmacologicas,
modificar el ambiente del paciente, que sea seguro, proveer espacios iluminados
naturalmente para que paciente identifique si es de dia y noche, no interrumpir el suefio
nocturno con procedimientos. Revisar y retirar medicamentos innecesarios
principalmente anticolinérgicos. Retiro precoz de catéteres y sondas. Orientar al
paciente en fecha, lugar, su diagnéstico. Explicarle de manera sencilla lo que se le va a
hacer. Estimular y permitir el acompafiamiento de familiares. De esta manera no hay un
cambio radical en el estilo de vida del paciente y evitaremos complicaciones por
delirium como las que se mencionaron previamente que ocasionan deterioro del

paciente, infecciones y mayor estancia hospitalaria.

Factibilidad: Es factible realizar el estudio en el HGR 20 ya que contamos con un gran
namero de pacientes con diagnostico de fractura de cadera, en los que buscaremos
incidencia de delirium en ellos, son suficientes para realizar el estudio. Contamos con

un investigador disponible para recabar informacion.

Beneficio: EIl principal beneficio de éste estudio es hacia el paciente, ya que al
identificar los factores de riesgo que aumentan el delirium, el conocerlos, nos hara
posible aminorarlos o evitarlos y de esa manera influir directamente mermando la
estancia hospitalaria del paciente y su morbimortalidad. El hospital reducira costos de

atencion por paciente, por lo que también se vera beneficiado en este estudio.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fractura de cadera es una de las causas principales de ingreso al servicio de
urgencias, hemos observado que el paciente tiende a presentar alteraciones en la
conductas durante su estancia en el servicio de urgencias, lo que nos lleva a sospechar
que el paciente esté cursando con delirium, en mayor relacion al paciente con fractura
de cadera, porque que cursa con dolor, se encuentra inmovilizado, sin embargo, no se
ha realizado ni establecido el diagnostico de delirium adecuadamente en los pacientes,
al no diagnosticarlos correctamente, o evitar factores precipitantes para presentar esta
padecimiento, no se les da el manejo adecuado. Lo que conlleva a una deficiente
atencion al paciente. Es de gran importancia la atencién del padecimiento organico
como mental del paciente, ya que éste puede llevar a complicaciones, deterioro, mayor

estancia hospitalaria y aumento en la morbi-mortalidad del paciente.
Por lo cual, se realiza la siguiente pregunta:

¢La fractura de cadera es un factor de riesgo para desarrollo de Delirium, en paciente
adulto mayor, hospitalizado en el servicio de urgencias del HGR 20, durante el periodo

de enero a diciembre de 2021?
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7. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la fractura de cadera como factor de riesgo para desarrollar Delirium en el
paciente igual o mayor de 65 afios hospitalizado en el servicio de urgencias del HGR

20, en el periodo de enero a diciembre de 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Medir prevalencia de Delirium en paciente adulto mayor con fractura de cadera.
Identificar el tipo de fractura de cadera con mayor frecuencia en paciente adulto mayor.
Identificar factores predisponentes y precipitantes de Delirium en paciente adulto mayor

para presentar fractura de cadera.
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8. HIPOTESIS DE TRABAJO

Hi: Hipotesis de investigacion de tipo correlacional: La fractura de cadera es un
factor de riesgo para desarrollar delirium, en el paciente adulto mayor hospitalizado en
el servicio de urgencias.

Ho: Hipdtesis nula: La fractura de cadera no es un factor de riesgo para desarrollar

delirium, en el paciente adulto mayor hospitalizado en el servicio de urgencias.
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9. MATERIAL Y METODOS

Clasificacion del estudio: Observacional, de casos y controles, retrospectivo.

Transversal

Lugar: Hospital General Regional No 20

Periodo: Enero 2021- Diciembre 2021

Poblacion: Paciente adulto mayor con y sin fractura de cadera

Seleccion de la muestra: Se realizara muestreo de tipo probabilistico, a través de

aleatorizacion simple.

Tamafo de muestra: Se determind con base en prevalencia de delirium en pacientes
hospitalizados en México del 38%. Se utiliz6 el programa Open-Epi, desarrollado por el
Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC), Estados Unidos.
Accesible en la siguiente liga: https://www.openepi.com/SampleSize/SSCC.htm

Tamafo de la muestra para estudios de casos-

controles no pareados Kelsey
Para: Tamafio 70
Nivel de confianza de dos lados (1-alpha): 95 de la

_ o » muestra
Potencia (% de probabilidad de deteccion): 80 Casos

Raz6n de controles por caso :1 =
P Tamano 70

Proporcién hipotética de controles con exposicién: 62 de la

., . - .. muestra
Proporcion hipotética de casos con exposicion: 38
P P P Controles

Odds Ratios menos extremas a ser detectadas: 0.38
Tamafio 140

total de la
muestra

Definicion de caso: Paciente adulto mayor (65 afios 6 mas) con fractura de cadera.

Definicién de control: Paciente adulto mayor (65 afios 6 mas) sin fractura de cadera.
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Criterios de inclusion para caso: Paciente adulto igual o mayor de 65 afios con fractura
de cadera, que ingrese al servicio de urgencias del HGR20 durante el periodo Enero a

Diciembre 2021, que cuente con nota trabajo social médico.
Criterios de no inclusion para caso: Paciente con diagndstico previo de demencia.
Criterios de eliminacion para caso: Variables no consignadas en el expediente clinico.

Criterios de inclusion para control: Paciente adulto igual o mayor de 65 afos, que
ingrese al servicio de urgencias del HGR20 durante el periodo Enero a Diciembre 2021,

gue cuente con nota trabajo social médico.
Criterios de no inclusién para control: Paciente con diagnéstico previo de demencia.
Criterios de eliminacion para control: Variables no consignadas en el expediente clinico.

Método/descripcion general del estudio: Previa autorizacion del Comité de Etica e

investigacion en salud se realizara estudio casos y controles retrospectivo.

1. En el sistema PHEDS (Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en
Salud), se buscard en reportes, por diagnostico de las fechas enero 2021 a
diciembre 2021, fractura subtrocanteriana, fractura pertrocanteriana, fractura del
fémur, parte no especificada, fractura del cuello de fémur.

2. Se realizard una base de datos con nombre y nimero de afiliacion de pacientes
obtenidos con esos diagndsticos, se asignara namero de folio para guardar la
confidencialidad de los datos personales de los participantes. Esta base de
datos, sera protegida con contrasefa.

3. Se realizara aleatorizacién simple, para seleccionar 70 pacientes
correspondiente a casos.

4. Regreso al sistema PHEDS. Se buscara reporte por edades para identificar
pacientes adultos mayores sin fractura de cadera ingresados al servicio de
urgencias en las fechas enero 2021 a diciembre 2021.

5. Se realizara una base de datos con nombre y nimero afiliacion, se asignara un
numero de folio para guardar la confidencialidad de los datos personales de los

participantes. Esta base de datos, sera protegida con contrasefa.
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6. Se realizara aleatorizacion 70 pacientes, éstos corresponderan a controles.

7. Posteriormente se recolectaran variables de casos y controles obtenidas de
datos en PHEDS (Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en
Salud) edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion, ¢tiene cuidador?, ¢ quién
es su cuidador?, habitantes en domicilio, diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, polifarmacia, tabaquismo, alcoholismo, discapacidad visual,
discapacidad auditiva, discapacidad motriz, uso benzodiacepinas, lugar donde
se fracturg, tipo de fractura, ¢presenta dolor?, ¢ utiliza soluciones intravenosas?,
¢ Tiene catéter venoso periférico?, ¢tiene catéter urinario?, ¢tiene infeccion vias
urinarias?, UREA, BUN, Hematocrito, Leucocitos.

8. Para identificar pacientes con delirium se realizara diagndstico de delirium en
base al método bCAM ( Método de evaluacion de confusién breve), en base a
datos clinicos recabados del PHEDS (Plataforma de Hospitalizacion del
Ecosistema Digital en Salud). La sensibilidad es del 84% y 96% especificidad de
bCAM.

9. Mediremos Polifarmacia a la utilizacién simultanea de 4 6 mas farmacos, segun
OMS. (Organizacion Mundial de la Salud)

10.Discapacidad auditiva, visual y motriz, en base a antecedentes descritos en
PHEDS (Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud) del

paciente, incluidos notas de ingreso, de evolucién, nota de trabajo social.

Andlisis estadistico: Se empleara estadistica descriptiva, medidas de tendencia
central y de dispersién para variables cuantitativas y frecuencia para cualitativas.
Para identificar los factores asociados a Delirium se empleara estadistica
inferencial, con prueba de raz6n de momios. Se utilizar4 el programa estadistico

SPSS version 21 para el analisis de los datos.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA INDICADOR
CONCEPTUAL VARIABLE
Tiempo que ha vivido una | Cuantitativa De Razén Numero de afios
persona u otro ser vivo | Discreta
Edad contando desde su
nacimiento.
Caracteristicas que vienen | Cualitativa Nominal 1. Hombre
determinadas Nominal 2. Mujer
Sexo biolégicamente invariables
del hombre y muijer.
Situacion de convivencia Cualitativa Nominal 1. Soltero
administrativamente Nominal 2. Casado
reconocida de las personas | Politbmica 3. Divorciado
Estado Civil | en el momento en que se 4. Viudo
realiza la recogida de 5. Union libre
informacion.
Conjunto de cursos que un Ordinal 1. Ninguna
estudiante sigue en un Cualitativa 2. Primaria
establecimiento docente. Ordinal 3. Secundaria
4. Preparatoria
Escolaridad 5. Licenciatura
6. Posgrado
Modo natural y originario de | Cualitativa Nominal 1. Empleado
adquirir las propiedad de | Nominal 2. Comerciante
- ciertas cosas carentes de | Politomica 3. Ama de casa
Ocupacion duefio 4. Pensionado/
jubilado
5. Desempleado
Persona que se encarga | Cualitativo Nominal 1. Si
del cuidado de otra| Nominal 2. No
persona, de un animal o un | Dicotdbmica
¢Tiene lugar.
Cuidador?
Persona que se encarga | Cualitativa Nominal 1. Pareja
del cuidado de otra| Nominal 2. Hermano (a)
¢Quién es su | persona, de un animal o un | Politbmica 3. Hijo (0s)
cuidador? lugar. 4. Enfermera
5. Otros
Habitantes en | Persona que vive | Cualitativa Nominal 1. Solo
el mismo habitualmente en un lugar | Nominal 2. Pareja
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domicilio determinado y forma parte | Politémica 3. Hijos
de su poblacion. 4. Familiar
cercano
5. Asilo
6. Otros
Enfermedad crénica que cualitativa Nominal 1. Si
aparece cuando el Nominal 2. No
pancreas no produce Dicotémica
Diabetes insulina suficiente o cuando
Mellitus el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que
produce.
_ . Trastorno en el que los | Cualitativa Nominal 1. Si
Hipertension | yasos sanguineos tienen | Nominal 2. No
arterial una tension | Dicotémica
sistemica persistentemente elevada.
Utilizacién de cinco o mas | Cualitativa Nominal 1. Si
farmacos en forma | Nominal 2. No
simultdnea, sean indicados | Dicotdmica
Polifarmacia por un medico 0
automedicados,
aumentando el riesgo de
reacciones adversas e
interacciones
medicamentosas.
Adiccion al consumo del Cualitativa Nominal 1. Si
tabaco. Nominal 2. No
Tabaquismo Dicotémica
Patologia producida en la | Cualitativa Nominal 1. Si
salud de una persona a | Nominal 2. No
consecuencia de la ingesta | Dicotémica
Alcoholismo inmoderada de alcohol.
Persona que no puede Cualitativa Nominal 1. Si
realizar ciertas actividades | Nominal 2. No
debido a la alteracion de su | Dicotémica

Discapacidad
visual

funcion visual.
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Persona que no puede | Cualitativa Nominal 1. Si
Discapacidad real!zar ciertas ac_tjvidades N_omirjal_ 2. No
auditiva deblq’o a Ia_qlteramon de su | Dicotomica

funcion auditiva.

Persona que no puede | Cualitativa Nominal 1. Si

realizar ciertas actividades | Nominal 2. No
Discapacidad | debido a la alteracion de su | Dicotomica
motriz funcion motora.

Medicamento psicotropico | Cualitativa Nominal 1. Si

actlian en sistema nervioso | Nominal 2. No
Uso central, con efectos | Dicotémica
benzodiacepin | sedantes, hipnéticos,
as ansioliticos. Utilizados para

trastornos ansiedad,

insomnio.

Porcién del espacio, real o | Cualitativa Nominal 1. Casa
Lugar donde imaginada, en que se sitla Nor_ni,na_l 2. Via prIica
se fracturé algo. Politomica 3. Trabajo

4. Otros

Clasificacion utilizada para | Cualitativa Ordinal Clasificacién
Tipo de establecer el tipo de | Ordinal Garden
fractura de fractura de cadera. 1. Tipol
cadera. 2. Tipoll
Clasificacion 3. Tipolll
Garden 4. Tipo IV

5. TipoV

Parte diferenciada a partir | Cualitativa Nominal 1. Derecha
Lado de de un eje ideal y opuesta a | Nominal 2. lIzquierda
fractura de otras en un cuerpo.
cadera

Sensacion molesta o Cualitativa Nominal 1. Si
¢Presenta aflictiva de una parte d_eI Npmipal_ 2. No
dolor? cuerpo por causa interior o | Dicotomica

exterior.

Solucién estéril, que puede | Cualitativa Nominal 1. Si
¢Cuentacon | ser inyectada por el interior | Nominal 2. No
soluciones de una vena. Dicotémica
intravenosa?

Dispositivo que se utiliza | Cualitativa Nominal 1. Si
¢Tiene catéter | para extraer sangre y | Nominal 2. No
vVenoso administrar tratamientos Dicotémica

periférico?

intravenosos o]
transfusiones sanguineas.
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. Tiene catéter
urinario?

Tubo delgado de plastico
gue se coloca en el cuerpo
para drenar la orina de su
vejiga hacia el exterior a
través de la uretra.

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Nominal

Si
No

A

¢;Cursacon
infeccién vias
urinarias?

Infeccion que se produce
en cualquier parte del
sistema urinario, rifiones,
vejiga y uretra.

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Nominal

Si
No

N =

Urea

Sustancia organica toxica,
resultante de la
degradacién de sustancias
nitrogenadas en el
organismo de  muchas
especies de mamiferos que
se expulsa a través de la
orina y del sudor.

Cuantitativa
Discreta

De Razon

Mg/d|

BUN

Nitrégeno ureico en sangre,
corresponde a la cantidad
de nitrdgeno que forma
parte de la urea plasmaética.

Cuantitativa
Discreta

De Razon

Mg/d|

Hematocrito

Volumen de glébulos con
relacion al total de Ila
sangre; se expresa de
manera porcentual.

Cuantitativa
Discreta

De Razon

%

Leucocitos

Célula globosa e incolora
de Ila sangre de Ilos
animales vertebrados que
se encarga de defender el
organismo de las
infecciones.

Cuantitativa
Discreta

De Razon

X10"3
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10. ASPECTOS ETICOS

Se dara cumplimiento a los lineamientos internacionales y nacionales en materia de
investigacion. La declaracion de Helsinki puntualiza que ~ la finalidad de la investigacion
biomédica que implica a personas debe ser la de mejorar los procedimientos
diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la etiologia y patogénesis
de la enfermedad” siendo su ultima actualizacion en Bahia, Brasil en el 2013 llevando
como titulo "La declaracion de Helsinki de fortaleza 2013: avances, retrocesos y retos

pendientes”.

En base a la declaracion de Helsinki de la AMM “Toda investigacion médica en seres
humanos debe ser precedido de una cuidadosa comparacion de los riesgos y los
costos para las personas y los grupos que participan en la investigacion, en
comparacién con los beneficios previsibles para ellos y otras personas o grupos

afectados por la enfermedad que se investiga”

Se observaran los lineamientos de la Ley General de Salud en materia de
investigacion, asi como los lineamientos emitidos por la Comision Nacional de
Investigacion Cientifica (CNIC) del IMSS.

Articulos del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion.

Art. 16 En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran

y éste lo autorice.

Art. 17 Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto

de la investigacion sufra algan dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

| Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencidon o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
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Se mantendra la confidencialidad de los pacientes, no se daran a conocer datos
personales de los participantes en la hoja de recoleccion, se utilizard un namero de

folio para su identificacion.

Seguridad de la informacion, la informacién obtenida del PHEDS (Plataforma de
Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud), se mantendra en informacion digital

con contrasefias y hojas de recoleccion en archivero bajo llave.

Relacion riesgo/beneficio. La presente investigacion sera retrospectiva, por lo cual el
fendbmeno a investigar ya acontecio, por lo que el riesgo es en cuanto a la
confidencialidad y seguridad de los datos personales de los participantes; para ello, ya
se explico en las secciones sobre confidencialidad y seguridad de la informacion, los
mecanismos para su proteccion. El beneficio sera identificar la fractura de cadera como
factor de riesgo para el desarrollo de delirium, a partir de estos resultados, se podra

implementar el programa OrtogeriatrIMSS.
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11.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS

Se emplearan recursos propios de los investigadores. No requiere financiamiento,
porque se dara seguimiento a registros diarios existentes en el servicio de urgencias,
expediente clinico fisico y en el PHEDS (Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema
Digital en Salud)istema de Informacién de Atencion Hospitalaria.

FINANCIAMIENTO No requiere financiamiento, se dara seguimiento a registro en

expediente clinico electronico y fisico del paciente.

FACTIBILIDAD: Para realizar este estudio se requiere de un investigador, un numero
de pacientes adecuados al estudio. Identificando pacientes con diagnostico de fractura
de cadera, utilizaremos los criterios de b-CAM para diagnostico de delirium. El
departamento de urgencias presenta gran poblacién adultos mayores para realizar el
estudio. Pacientes con diagnéstico de fractura de cadera en expediente PHEDS
(Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud) y las demas variables
plasmadas en nota ingreso, nota de evolucion, nota de trabajo social, en interrogatorio
del paciente, determinando comorbilidades del paciente. Por lo que no generaria un
costo extra en el hospital y al finalizar el estudio, con los resultados y empleando
modificaciones podrian disminuir los costos de atencion, disminuir los factores que
predisponen o aumentan la incidencia de Delirium en el paciente, durante su estancia
en el servicio de urgencias, disminuyendo asi los dias de hospitalizacién y mortalidad

en el paciente.
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12. BIOSEGURIDAD

Esta investigacion no incluye problemas de bioseguridad debido a que los datos seran

recolectados de forma retrospectiva de expedientes clinicos.
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13. RESULTADOS

En cuanto a los resultados obtenidos en este estudio, se realiz6 en un total de 140
pacientes, de éstos 70 pacientes pertenecen al grupo de casos con fractura de cadera

y 70 pacientes al grupo control, sin fractura de cadera.
Resultados sociodemograficos

Se observa que respecto a la edad, los paciente tuvieron un maximo de edad de 96
afios y un minimo de 65 afios, con una edad media de 77 afios y una desviacion tipica
de 7.645.

Respecto al género del paciente de los 140 pacientes, 66 pacientes eran hombres que

corresponde a un 47.1% y 74 pacientes mujeres, correspondiendo a un 52.9%.

En cuanto a la escolaridad, de los 140 pacientes, el 10% de los pacientes no cuenta
con ningun tipo de educacion. El 67.9% tiene de grado de estudio primaria, secundaria

13.6%, bachillerato 5.7% y unicamente el 2.9% tiene grado de estudio licenciatura.

En cuanto a la ocupacion que desempefian los pacientes, 6 pacientes eran empleados
el 4.2%, 6 pacientes comerciantes es decir 4.2%, 78 pacientes se dedican al hogar, es
decir 55.7%; 42 son pensionados o jubilados , es decir 30% y 8 de los pacientes eran
desempleados, un 5.7%.

Respecto al estado civil. De los 140 pacientes estudiados 40 pacientes eran solteros un
28.5%, 49 pacientes casados, es decir 35%. 7 pacientes divorciados un 5%; 42
pacientes corresponden al 30%, eran viudos y 2 pacientes, es decir el 1.4% en unién
libre.

En cuanto a personas que habitan en el mismo domicilio que el paciente, encontramos
gue de el total de 140 pacientes, 16 pacientes, el 11.4% viven solos, 41 pacientes, un
29.3% viven con su pareja, 80 pacientes, es decir el 57.1% viven con sus hijos, 1
paciente, el 0.7% vive con otro familiar cercano, 2 pacientes, es decir el 1.4% viven en

asilos.
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Respecto a si pacientes, tienen cuidador, se reporto que 90 pacientes, es decir el
64.3% no tenian cuidador y 50 pacientes, el35.7% si contaban con cuidador. De los 50
pacientes que contaban con cuidador 47, es decir el 33.6%, sus hijos eran sus
cuidadores. 1 paciente, el 0.7% tenia una enfermera como cuidador y 1 pacientes, el

0.7% eran otros.

Resultados de antecedentes

En cuanto a sus antecedentes de Hipertension arterial, de los 140 pacientes, 41
pacientes, es decir el 29.3% no tenian hipertension arterial como diagndstico previo a
su ingreso. 99 pacientes, el 70.7% tenian diagndéstico de hipertension arterial.

Respecto a sus antecedentes de Diabetes Mellitus de los 140 pacientes, 72 pacientes,
es decir el 51.4% no tenian Diabetes Mellitus como diagndstico previo a su ingreso. 68

pacientes, el 48.6% tenian diagndstico de Diabetes Mellitus.

Respecto a la nutricion, de los 140 pacientes en este estudio, 118 pacientes, es decir el
84.3% no tenian diagnostico de desnutricién. 22 pacientes, es decir el 1.7% si tenian

diagndstico de desnutricion.

Antecedentes de Polifarmacia, de los 140 pacientes en este estudio, 123, es decir un
87.9% no presentaban polifarmacia y 17 pacientes, es decir un 12.1% de los pacientes,
si presentaban polifarmacia.

Antecedente de consumo de tabaco, de los 140 pacientes en estudio. 97 Pacientes, es
decir un 69.3% no consumia tabaco. 43 pacientes, es decir 30.7% de los pacientes si

presentaba consumo de tabaco.

Acerca de antecedente de consumo de alcohol, de los 140 pacientes estudiados. 110
pacientes, es decir un 78.6% de los pacientes no consumia alcohol. 30 pacientes, es
decir 21.4% si consumian alcohol.

En cuanto a discapacidad visual, de los 140 pacientes, 4 pacientes si cursaban con

discapacidad visual y 136 no presentaban esta discapacidad.

34



En relacion a discapacidad auditiva, de los 140 pacientes, 15 pacientes, es decir 10.7%
si cursaban con discapacidad auditiva y 125 pacientes, un 89.3% no presentaban esta

discapacidad.

Respecto a discapacidad motriz, de los 140 pacientes, 15 pacientes, es decir 10.7% si
cursaban con discapacidad auditiva y 125, es decir 89.3% no presentaban esta

discapacidad.

Referente al uso de benzodiacepinas, de los 140 pacientes, 2 pacientes , un 1.4% si
mencionaron el consumo de benzodiacepinas y 138 pacientes, un 98.6% negaron el

uso de benzodiacepinas.
Resultados de datos clinicos.

En relacién a la fractura de cadera, de los 140 pacientes en el estudio el 50% presento
fractura de cadera, de los pacientes fracturados, el lugar donde mas se fracturd, fue en
su casa con un 40.7%. De acuerdo a la escala de Garden de clasificacion de fractura
de cadera, el tipo de fractura que mas presentaron fue tipo Il, con un 38.6%, es decir 54
pacientes, del grupo de casos. El lado de fractura de cadera, fue de 42 pacientes lado
izquierdo, es decir un 60% de los fracturados, 27 pacientes con fractura de lado
derecho con un 38.7%, unicamente 1 paciente, es decir 1.4%, presenté fractura
bilateral.

En cuanto al dolor, de 140 pacientes, 61 pacientes, es decir el 43.6% no presentaban

dolor. 79 pacientes, es decir el 56.4% cursé con dolor.

Durante su hospitalizacion de los 140 pacientes en este estudio, 55 pacientes no
contaban con solucién intravenosa, es decir 39.3%. 85 pacientes, un 60.7% si contaban

con solucién intravenosa.
Los 140 pacientes, contaban con cateter venoso, es decir el 100%.

Referente a su hospitalizacion de los 140 pacientes en este estudio, 105 pacientes no
contaban con cateter urinario, es decir 75%. 35 pacientes, un 25% si contaban con

cateter urinario.
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Respecto a infeccion de vias urinarias, de los 140 pacientes en este estudio. 16
pacientes presentaba infeccion de vias urinarias, es decir 11.4%. 124 pacientes, un

88.6% no cursaban con infeccién de vias urinarias.

Respecto al delirium, de los 140 pacientes en este estudio. 91 pacientes, es decir el

65% no presento delirium. 49 pacientes, es decir el 35% presentd delirium.
Resultados clinicos.

En base a los laboratorios de los pacientes estudiados. Urea minima con la que
cursaron los pacientes fue de 65, Maximo de 96, con una media de 77.38. BUN minimo
fue de 6.4 y maximo de 404, con una media de 73.6. Respecto al Hematocrito, el
minimo fue de 13.3, maximo de 51.4, con una media de 34.07. Respecto a los

leucocitos, el minimo fue de 2.1 y maximo de 35.9, con una media de 34.078.
Caracteristicas sociodemograficas y Delirium.
Se realizdé comparacion entre variables y pacientes que presentaron delirium.

Respecto al género de los pacientes, de 49 pacientes que presentaron delirium, 32 de
ellos fueron mujeres. Se realiza Prueba de chi-cuadrado con un p=0.030 Significativa,

es decir que el ser mujer es un factor de riesgo para presentar delirium.

En base a la escolaridad, de los pacientes que cursaron con delirium, la mayoria,
cursaba con escolaridad primaria. Se realizé una prueba de chi-cuadrado, p=0.057 no

significativa.

De acuerdo a la ocupacién de los pacientes, el mayor numero de pacientes que
presentaron delirium, se dedicaban al hogar,33 pacientes de 49. con una p=0.092 es

decir que no es significativa.

Relacionado al estado civil del paciente, de los pacientes con delirium, 18 pacientes

estaban casados y 15 viudos. Con una p=0.630 no significativa.
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Respecto a con quienes viven los pacientes, de 49 pacientes con delirum, el mayor
numero de pacientes 30, vivan con sus hijos, 13 con su pareja y 5 solos. P=0.870, no

significativa.

De acuerdo a si los pacientes, tenian cuidador. De los 140 pacientes, 50 tenian
cuidador, el 50% presento delirium. De los 90 pacientes que no tienen cuidador, el 26%
unicamente presento6 delirium. Se realizé prueba de Chi cuadrada con una p=0.006, en
la que nos infiere que el paciente méas fragil, que es el que tiene cuidador, presenta
delirium. Es decir que tener cuidador es significativo para presentar delirium. Por lo que

la independencia del paciente es un factor protector para presentar delirium.

En relaciébn a quien es su cuidador, el 33% corresponde a que el cuidador de los
pacientes, eran sus hijos. 16.4% no presentd delirium, el 17.1% present6 delirum. Se
realiz6 p=0.013 significativa.

Antecedentes y Delirium.

De acuerdo a sus antecedentes los pacientes con antecedentes de Hipertension
arterial, 99 pacientes se conocian con Hipertension arterial, es decir el 70.7%. 41
pacientes no se conocian con éste antecedente. 35 pacientes con hipertension arterial
presentaron Delirium, es decir un 35%. 14 pacientes sin hipertension arterial

presentaron Delirium, es decir un 34%. Se realizé una p=0.892.

En relacion a Diabetes mellitus, 68 pacientes se conocian con Diabetes, es decir el
48.5%. De los pacientes con diabetes, 21 pacientes presentaron delirium, 30.8%. De
los pacientes sin diabetes, 28 presentaron delirium, es decir el 38%. Se realizo
p=0.321, no significativa.

En base al antecedente de demencia, unicamente 1 paciente se conocia con

demencia, previo a su ingreso. Se realizé p=0.171.

De acuerdo al antecedente de nutricion, 22 pacientes se conocian con desnutricién. 36
pacientes sin desnutricién, presentaron delirium. De los 22 pacientes con desnutricion,

13 presentaron delirium, es decir el 59% de los pacientes con desnutricidon presento
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delirum. Se realiz0 p=0.010, p signigificativa, infiriendo que la desnutricion es

significativo para presentar delirium.

Respecto al antecedente de polifarmacia. 17 Pacientes, se conocian con polifarmacia.

De los 17, sOlo 6 presento delirium. Se realizé p=0.978, no significativa.

De acuerdo al antecedente de consumo de tabaco, 43 pacientes contaban con ese
antecedente. De los cuales 12, presentaron delirium, es decir un 27.9%. Se realizo
p=0.241.

En relacion al antecedente de consumo de alcohol, 30 pacientes lo consumian. De
ellos, 10 pacientes, presentaron delirium. Se realiz6 p=0.829, no significativa.

Respecto al antecedente de discapacidad visual, unicamente 4 pacientes contaban con

este antecedente y 2 de ellos presentaron delirium. Se realizé p= 0.523, no significativa.

En base al antecedente de discapacidad auditiva, 15 pacientes contaban con este
antecedente y 7 de ellos, presentaron delirium. Se realizé p= 0.316, que no es

significativa.

En relacion a la discapacidad motriz, 15 pacientes presentaban ese antecedente, 6 de

los cuales, presentaron delirium. p= 0.667, no significativa.

De acuerdo al antecedente de uso de benzodiacepinas, solamente 2 pacientes las

consumian y ninguno de ellos presentd delirium. Se realizé p=0.296.
Caracteristicas clinicas y Delirium.

Respecto al Delirium y fractura de cadera. En el Grupo de casos, 37 pacientes
desarrollaron delirium y 33 pacientes no. Comparado con grupo control que 12
desarrollaron delirium y 58 no. El riesgo de desarrollar delirium en grupo de casos con
fractura de cadera es OR 5.4 veces mas elevado el riesgo (IC 95% 2.48-11.80) que en
el grupo control. Tiene un p=0.0001 significativa. Por lo que la fractura de cadera si

respresenta un factor de riesgo para presentar delirium.
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De acuerdo al lugar donde se fracturaron, del grupo de casos, 57 se encontraban en su
domicilio, 32 pacientes presentaron delirium, es decir un 45.7%. se realizé P=0.0001, el

encontrarse en su domicilio es significativo, para presentar delirium.

En relacion al lado de la fractura, de los 70 pacientes fracturados, 42 fueron de lado
izquierdo, 25 de éstos presentaron delirium y 27 lado derecho, de los cuales 11
presentaron delirium. Se realiz6 p=0.0001 significativa, lado izquierdo significativo para

presentar delirium.

Respecto al dolor. De los 140 pacientes del estudio, 79 presentaron dolor, de éstos; 35
pacientes, es decir un 44.3% presentaron delirium. Se realiza p=0.009, la cual es

significativa. Lo que infiere que el dolor es significativo para presentar delirium.

En relacién a los pacientes, que tenian solucion intravenosa, de 140 pacientes, 85
contaba con solucion, de éstos; 31 pacientes presentaron delirium. Se realizé p=0.650,

la cual no es significativa.

En base a los pacientes, que tenian cateter venoso, todos los pacientes contaban con
cateter Venoso.
De acuerdo a los pacientes, que tenian cateter urinario, de 140 pacientes, 35 contaba
con cateter urinario, de éstos; 16 pacientes presentaron delirium. Se realiz6 p=0.125, la

cual no es significativa.

Respecto a los pacientes, que tenian infeccidén vias urinarias, de 140 pacientes, 16
cursaron con infeccién vias urinarias, de ellos; 9 pacientes, es decir el 56.2% presento
delirium. Se calcul6 p=0.058, no significativa.
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Tabla 1. Frecuencias de variables sociodemograficas, antecedentes y clinicas.

Variables Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Género
Hombre 66 47.1
Mujer 74 52.9
Escolaridad
Ninguna 14 10
Primaria 95 67.9
Secundaria 19 13.6
Bachillerato 8 5.7
Licenciatura 4 2.9
Ocupacion
Empleado 6 43
Comerciante 6 4,3
Hogar 78 55.7
Pensionado/Jubilado 42 30
Desempleado 8 5.7
Estado civil
Soltero 40 28.6
Casado 49 35
Divorciado/separado 7 5
Viudo 42 30
Union Libre* 2 1.4
¢Con quién vive?
Solo 16 11.4
Con pareja 41 29.3
Con hijos 80 57.1
Con otro familiar cercano 1 0.7
Vive en asilo 2 1.4
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¢éTiene cuidador?
No
Si
éQuién es su cuidador?
Hijo(s)
Enfermero
Otros
Ninguno
Hipertension arterial
No
Si
Diabetes Mellitus
No
Si
Desnutricion
No
Si
Polifarmacia
No

Si

Consumo de alcohol
No
Si

Consumo de tabaco
No
Si

Discapacidad visual
No

Si

90

50

47

91

41

99

72

68

118

22

123

17

110

30

97

43

136

64.3

35.7

33.6

0.7

0.7

65

29.3

70.7

51.4

48.6

84.3

15.7

87.9

121

78.6

69.3

30.7

97.1

2.9
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Discapacidad auditiva
No
Si
Discapacidad motriz
No
Si
Uso de benzodiacepinas
No
Si
Fractura de cadera
No (Grupo control)
Si (Grupo de casos)
Lugar donde se fracturo
No aplica
Casa
Via publica
Trabajo
Clasificacion fractura escala Garden
Sin fractura
Tipo Il
Tipo Il
Tipo IV
Lado fractura
No aplica
Izquierda
Derecha
Bilateral

éTiene dolor?

Si

125

15

125

15

138

70

70

70

57

10

70

54

15

70

42

27

61

79

89.3

10.7

89.3

10.7

98.6

14

50

50

50

40.7

7.1

21

50

38.6

10.7

0.7

50

30

19.3

0.7

43.6

56.4
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¢éTiene solucion intravenosa?

No 55

Si 85

é¢Tiene cateter venoso?

No 0

Si 140

¢Tiene cateter urinario?

No 105

Si 35

éTiene infeccion vias urinarias?

No 124

Si 16

éTiene Delirium?

No 91

Si 49

Tabla 2. Descriptiva de edad y paraclinicos

60.7

100

75

25

88.6

65

35

Laboratorios  Rango Minimo Mdximo Media Desviacion Tipica
Edad | 31 65 96 77.38 7.645
Urea | 397.6 6.4 404 73.661 56.186
BUN | 186 3 189 34.245 28.3105
Hematocrito | 38.1 13.3 514 34.078 7.128
Leucocitos | 33.8 2.1 35.9 10.311 5.286
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Tabla 3. Variables antecedentes y Delirium

Delirium
Variable No Si p
Género
Hombre 49 17
Mujer 42 32 0.030
Escolaridad
Ninguna 7 7
Primaria 65 30 0.057
Secundaria 9 10
Bachillerato 8 0
Licenciatura 2 2
Ocupacion
Empleado 3 3
Comerciante 6 0 0.092
Hogar 45 33
Pensionado/Jubilado 32 10
Desempleado 5 3
Estado civil
Soltero 25 15
Casado 31 18 0.630
Divorciado/separado 6 1
Viudo 27 15
Union Libre 2 0
¢Con quién vive?
Solo 11 5
Con pareja 28 13 0.870
Con hijos 50 30
Con otro familiar cercano 1 0
Vive en asilo 1 1
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¢éTiene cuidador?
No
Si
éQuién es su cuidador?
Hijo(s)
Enfermero
Otros
Ninguno
Hipertension arterial
No
Si
Diabetes Mellitus
No
Si
Desnutricion
No
Si
Polifarmacia
No
Si
Consumo tabaco
No
Si
Consumo de alcohol
No
Si
Discapacidad visual
No
Si

Discapacidad auditiva

66

25

23

67

27

64

44

47

82

80

11

60

31

71

20

89

24

25

24

24

14

35

28

21

36

13

43

37

12

39

10

47

0.006

0.013

0.892

0.321

0.010

0.978

0.241

0.829

0.523
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No 83 42 0.316

Si 8 7

Discapacidad motriz
No 82 43 0.667
Si 9 6

Uso de benzodiacepinas
No 89 49 0.296

Si 2 0

Tabla 4. Variables clinicas y Delirium

Delirium
Variable No Si p
Fractura de cadera
No (Grupo control) 58 12 0.001
Si (Grupo de casos) 33 37
Lugar donde se fracturo
No aplica 58 12 0.001
Casa 25 32
Via publica 6 4
Trabajo 2 1
Lado fractura
No aplica 58 12 0.001
Izquierda 17 25
Derecha 16 11
Bilateral 0 1
¢éTiene dolor?
No 47 14 0.009
Si 44 35
¢éTiene solucidn intravenosa?
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No

Si

¢ Tiene cateter venoso?

No

Si

éTiene cateter urinario?

No

Si

¢éTiene infeccion vias urinarias?

No

Si

37

54

91

72

19

84

18

31

49

33

16

40

0.650

0.125

0.058

Tabla 5. Fractura de cadera y riesgo de Delirium

Intervalo de confianza al 95%

Razon de las ventajas para éTiene fractura de
cadera? (No Grupo control/ Si Grupo de casos)

Para la cohorte ¢ Tiene delirium? No
Para la cohorte ¢ Tiene delirium? Si

No. De casos validos

Valor

5.419

1.758

0.324

140

Inferior Superior
2.487 11.808
1.342 2.302
0.185 0.568
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DISCUSION

En el planteamiento inicial de la investigacion establece que los pacientes en el servicio
de urgencias, cursan con alteraciones de conducta durante su estancia, llevandonos a
sospechar que cursan con delirium, observando que estos cambios se presentan mas

en pacientes con fractura de cadera, por lo que se decide realizar esta investigacion.

En un estudio internacional menciona que el delirium es la complicacion mas comun en
los pacientes con fractura de cadera, con una ocurrencia comun. Estableciendo una un
rango de proporcion de 5-56% diagnoéstico de delirium, en pacientes con fractura de
cadera. Se estudiaron 27,888 ingresos en pacientes mayores a 65 afios con fractura de
cadera, durante 4 afios, donde el 14.6% presentd delirium durante su hospitalizacion.
Aumentando su mortalidad a un afio posterior a la fractura de cadera. Un 35.3%
pacientes con delirium versus 23.9% pacientes sin delirium. Riesgo de delirium en
pacientes con fractura de cadera de (OR 1.57) (IC 95% 1.04-2.37) yp = 0.031.

Reafirmando los hallazgos encontrados en mi investigacién, donde encontramos que
de 140 pacientes estudiados, 49 pacientes presentaron delirium durante su
hospitalizacion, es decir un 35% de los estudiados, y de éstos, el 52.8% de los
pacientes fracturados presentaron delirium. Encontrandonos en el rango internacional.
Con un riesgo de 5.419 veces para presentar delirium, con (IC 95% 2.48-11.80) y una
p=0.001.

En cuanto al género, las mujeres, presentaron mas delirium. De los 49 pacientes que

presentaron delirium, 32 pacientes, es decir un 65%, fueron mujeres.

Encontrando en este estudio también otros factores de riesgo importantes, como la
desnutricion, el tener cuidador, el encontrarse en casa cuando se fractura y el dolor.

Estableciendo una correlacion estadistica significativa, para presentar delirium.

Por lo que atribuimos que paciente con fragilidad, es decir que requiere de cuidador
previo a su hospitalizacion y el cursar con dolor son factores de riesgo para presentar

fractura de cadera.
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Se encontrd tambien con una significancia estadistica, en cuanto al lado izquierdo de la
fractura relevante para presentar delirium, lo que podria abrir camino para una nueva
investigacion. Ya que en la bibliografia revisada, no reporta este factor relevante para la

investigacion.
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CONCLUSION

Posterior a la realizacion de la investigacion titulada:

Fractura de cadera como factor de riesgo, para desarrollo del delirium en paciente
adulto mayor en el servicio de Urgencias en un hospital de segundo nivel de atencion.

Se describen a continuacion las conclusiones obtenidas.

La fractura de cadera, si representa un factor de riesgo para desarrollar Delirium. En
nuestro estudio se encontré que la fractura de cadera representa 5.14 veces mas
riesgo de presentar delirium, que un paciente sin fractura de cadera, durante

hospitalizacion en el servicio de urgencias.

Concluimos que nuestra hipotesis si fue cierta, la fractura de cadera si respresenta un
riesgo para desarrollar delirium, durante la hospitalizacion en urgencias. Pero también
encontramos mas factores de riesgo, algunos de ellos, pueden modificarse durante la
estancia intrahospitalaria; pero la mayoria requieren intervencion en primer nivel, con

medidas preventivas.
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16.

ANEXOS

Anexo 1 Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NO. FOLIO:

Edad: ____ afios

Género:___1) Hombre 2) Mujer

Estado civil: ____ 1) Soltero 2) Casado 3)Divorciado 4)Viudo 5)union libre

Escolaridad: ____0) Ninguna 1)Primaria 2)secundaria 3) bachillerato 4)licenciatura 5)posgrado
Ocupacién:_____ 1) empleado 2)comerciante 3)al hogar 4)pensionado/jubilado 5)estudiante

6)Desempleado

Habitantes en el mismo domicilio: 1) Solo 2)pareja 3)Hijos 4)familiar cercano 5)asilo 6)otros
¢Tiene cuidador?: ___0) NO 1) SI

¢Quién es su cuidador?___1) Pareja 2) Hermanos 3) Hijos 4) Enfermera 5)otros

Hipertension arterial sistémica: __ 0) NO 1) SI

Diabetes Mellitus tipo 2: __0)NO 1)sI

Desnutricién:___0)NO 1)SI

Polifarmacia: ___0)NO 1)SI (uso de mas de 5 medicamentos)

Tabaquismo: ___0)NO 1) SI

Alcoholismo:___0)NO 1)SI

Discapacidad visual:___ 0)NO 1)SI (usa lentes, no ve bien)

Discapacidad auditiva:___ 0)NO 1)SI (Requiere uso de aparatos auditivos)
Discapacidad motriz:___ 0)NO 1)SI (Requiere apoyo para deambular o moverse)
¢Usa benzodiacepinas?:____ 0)NO 1)SI

Fractura de cadera:____ 0)NO 1)SI

Lugar donde se fracturé:_____ 1)Casa 2)Via publica 3)Trabajo

Tipo de fractura :___ 0)Sin fractura 1)Tipo | 2)Tipo Il 3)Tipo lll 4)Tipo IV 5)Tipo V Segun escala
Garden

Lado de fractura:___ 1)lzquierda 2) Derecha

Dolor: ___ 0)No 1) Si (Escala de EVA)

Tiene soluciones intravenosas?:___ 0)No 1)Si

Tiene cateter venoso?:____ 0)No 1)Si

Tiene cateter urinario?:____ 0)No 1)Si

Infeccion vias urinarias?:___0)No 1)Si (nitritos o esterasa leu + 0 >10 leuc x campo)
Urea:____ mg/dl

BUN: ___ mg/dl

Hematocrito:__ %

Leucocitos: X10’3/mL

Delirium?__0) NO 1)sI
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Anexo 2

bCAM (Método de evaluacion de confusion breve) Metodo de evaluacion en el
departamento de urgencias para diagnéstico de Delirium. Incluye 4 parametros,

alteracion de estado mental o fluctuante, inatencion, alteraci
consciencia y pensamiento desorganizado.

6n de estado de

Rasgo 1 — Estado mental alterado o No bCAM Negativo,

No Delirium

curso fluctuante.

A 4

¢
(

061
Rasgo 2- Inatencion -
“Puedes decir los meses hacia atrés de 5 hCAM Negativo,
Diciembre a Julio” No Delirium
7
> 1 Error
v
Rasgo 3- ¢ Alteracion del nivel de S bCAM Positivo
consciencia? RASS =\DELIRIUM PRESENTE
Blgdn,
l No error.
Rasgo 4- Pensamiento desorganizado
Sin
1) éUna piedra flotaria en el agua? SURLEY :
hCAM Negativo,
2) ¢Hay peces en el agua? S NG Deliritif

3) éPesa mas una o dos libras?
4) ¢Puedes usar un martillo, para clavar un clavo?

Orden: “Levanta estos dedos” (levanta dos dedos).
“Ahora haz lo mismo, con la otra mano”.
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