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I.Resumen

El delirium es un sindrome neuropsiquidtrico agudo caracterizado por
alteraciones fluctuantes en la conciencia, la atencion y la cognicion, cuya aparicion en
el adulto mayor representa una de las complicaciones mas frecuentes y graves en el

servicio de emergencias.

La prevalencia, el alto porcentaje de subdiagnodstico y su asociacion con
incremento en la mortalidad, deterioro funcional, institucionalizacion y costos

hospitalarios lo convierten en un problema prioritario de salud publica.

Con respecto al envejecimiento poblacional y al progresivo aumento en la
demanda de atencion en los servicios de urgencias, se hace indispensable fortalecer

estrategias orientadas a la deteccion y prevencion temprana de esta entidad.

La presente investigacion tuvo como objetivo disefiar un algoritmo clinico,
fundamentado en la mejor evidencia cientifica disponible, para la identificacion de
factores de riesgo predisponentes y precipitantes, asi como para la implementacion de
medidas preventivas del delirium en adultos mayores atendidos en el servicio de

emergencias.

El estudio se desarrollo bajo un enfoque cualitativo, de tipo narrativo, mediante
revision bibliografica sistematizada en bases de datos cientificas internacionales,
incluyendo PubMed, Scielo, ScienceDirect, Elsevier y organismos oficiales de salud,

considerando publicaciones entre los anos 2020 y 2025.

El analisis de la evidencia demuestra que el delirium es prevenible en un porcentaje
significativo de los casos mediante intervenciones tempranas, principalmente no

farmacoldgicas, tales como la correccion de alteraciones metabdlicas, control adecuado del



dolor, hidratacion, movilizacién precoz, optimizacion del ciclo suefo-vigilia y manejo de
déficits sensoriales. Asimismo, herramientas de cribado rapido como la escala 4AT y el
método CAM permiten una identificacion oportuna sin generar una carga asistencial

considerable.

Como resultado, se propone un algoritmo clinico practico, estructurado y adaptable al
contexto del servicio de emergencias, el cual integra la identificacion en triaje, vulnerabilidad
basal, deteccion rapida, identificar los factores de riesgo del delirium y la intervencion mas

adaptable o correcta para cada paciente individualmente.
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CAPITULO I- INTRODUCCION
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1.1 Introduccidon

La presente investigacion aborda la problematica del Delirium o estado
confusional agudo, de inicio subito y fluctuante, caracterizado por desérdenes en la
conciencia, disminucién de la atencién y la funcion cognitiva. Una disfuncion cerebral
aguda de alta prevalencia y gravedad, especialmente en el Adulto Mayor que consulta

en el Servicio de Emergencias.

Este sindrome se asocia a un riesgo incrementado de morbilidad, deterioro
funcional y mortalidad, por lo que su deteccion y manejo oportunos son un desafio
crucial para mejorar la calidad asistencial. Ademads, se relaciona con resultados
adversos como menor independencia funcional, mayores probabilidades de

institucionalizacién y aumento de los costos hospitalarios.

En el entorno de las Urgencias, el paciente adulto mayor se enfrenta a retos
significativos, incluyendo el riesgo de ser subclasificado en el triaje, lo que recalca la

necesidad de un abordaje especializado para prevenir que aparezca la patologia.

El proposito central de esta investigacion es disefiar un algoritmo clinico, basado
en la evidencia cientifica disponible, para el abordaje integral del adulto mayor en el
servicio de emergencias. El objetivo primordial de este disefio es prevenir la aparicion

de Delirium.

El tema se abordara mediante la revision y sintesis rigurosa de la bibliografia
relacionada con la prevencion, el diagnostico y el manejo del delirium en el entorno de
urgencias. Se reconocera la importancia de la deteccion sistematica y la identificacion
de factores de riesgo tanto predisponentes como precipitantes, como pasos

fundamentales para la prevencion primaria.
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La evidencia disponible recalca que la prevencion, principalmente a través de medidas
no farmacolégicas, pueden reducir la incidencia del delirium en un 30-40%, es la estrategia

mas efectiva.

La integracion de estos conocimientos permitird la elaboracion de un instrumento
préctico y protocolizado (el algoritmo) que servira de guia al personal sanitario en la toma de
decisiones clinicas rapidas y estandarizadas dentro del Servicio de Emergencias para la

prevencion en pacientes adultos mayores con riesgo a desencadenar delirio.

Con esta herramienta lo que se busca es una contribucion para mejorar la calidad de la
atencion, prevenir la incidencia de delirium en adultos mayores que se presentan en salas de
emergencias y, en ultima instancia, favorecer resultados clinicos y funcionales mas
satisfactorios, alineados con los principios de la medicina geriatrica y la atencion centrada en

el paciente.
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1.2 Planteamiento del problema

La poblacién adulta mayor forma parte de un fendémeno demografico y epidemiologico
que ha ido incrementando en las Gltimas décadas, constituye uno de los principales retos para
los sistemas de salud a nivel mundial. Este grupo etario ha generado un aumento significativo

en la demanda médica, particularmente en los servicios de emergencias.

Este escenario obliga a adaptar los modelos de atencidn clinica para dar respuesta a la
necesidad especificas de los adultos mayores (AM), quienes suelen presentar cuadros clinicos
complejos derivados de la multimorbilidad, la polifarmacia, la fragilidad y los sindromes

geriatricos en los servicios de emergencias.

La evolucion de factores de riesgo a desarrollar delirium no solo prolonga a tener que
llegar a hospitalizar al paciente, sino que aumenta la mortalidad, el deterioro funcional, el
riesgo de institucionalizacion y la probabilidad de declive cognitivo persistente. Estos
desenlaces, ademas, generan un impacto significativo en la calidad de vida del paciente y en

los costos del sistema sanitario.

Diversos estudios como, por ejemplo; el citado por Marcela Carrasco, Macarena
Zalaquett (2017), en su investigacion titulada “ DELIRIUM: UNA EPIDEMIA DESDE EL
SERVICIO DE URGENCIA A LA UNIDAD DE PACIENTE CRITICO', han demostrado
que hasta un tercio de los episodios de delirium son prevenibles mediante estrategias de

intervencion temprana en los servicios de emergencia.

Sin embargo, en la practica clinica, el enfoque habitual del adulto mayor en
emergencias se centra casi exclusivamente en la resolucion inmediata de la causa de consulta,

relegando la identificacion sistematica de factores de riesgo y precipitantes de delirium.
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Esto genera una brecha entre la evidencia cientifica disponible y la atencion brindada
en los servicios de emergencias, donde la presion asistencial y el tiempo limitado dificultan

la implementacion de una valoracion geriatrica integral.

Por lo cual se da la necesidad del disefio e implementacion de estrategias estructuradas,
tal como el algoritmo clinico basado en evidencia cientifica, la cual facilite la identificacion
temprana de factores de riesgo y oriente la intervencion dirigida especificamente a la

prevencion del delirio en adultos mayores atendidos en servicios de emergencias/urgencias.

(De qué manera la implementacion de un algoritmo clinico basado en la literatura
cientifica puede mejorar la identificacion de factores de riesgo tanto predisponentes, como
precipitantes y la prevencion del delirium en adultos mayores atendidos en el servicio de

emergencias?
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1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general:

Disefiar un algoritmo clinico basado en la literatura cientifica para mejorar la
identificacion de factores de riesgo tanto predisponentes, como precipitantes y la prevencion

del delirium en adultos mayores atendidos en el servicio de emergencias.
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1.3.2 Objetivos especificos:

1. Identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de delirium en adultos

mayores atendidos en el servicio de emergencias mediante revision bibliografica.

2. Analizar los protocolos existentes para la deteccion y prevencion del delirium

en el adulto mayor.

3. Disenar un algoritmo clinico basado en evidencia cientifica que integre

medidas preventivas, criterios de riesgo y sugerencias de manejo precoz para el delirio.
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1.4 Justificacion

El envejecimiento es un fenomeno mundial. "Segun la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), se estima que para el afio 2050, una de cada seis personas en el mundo tendra
mas de 65 afios™. Lo que genera un aumento progresivo en la demanda de servicios de salud,

principalmente en los servicios de emergencias.

Este grupo etario es caracterizado por presentar cuadros clinicos complejos
imponiendo retos sin precedentes a los sistemas de salud. Este fenomeno incide directamente
en la complejidad de la atencion, especialmente en los Servicios de Urgencias, que
constituyen la via de acceso méas comun y, a menudo, la mas critica para el sistema sanitario

publico.

Los adultos mayores que acuden a urgencias no solo presentan enfermedades
habituales, sino que manifiestan sintomas clinicos atipicos y una complejidad agravada por
la polifarmacia y la multimorbilidad. En este escenario de creciente complejidad, el delirium,
o estado confusional agudo, emerge como una de las complicaciones neuropsiquiatricas mas

relevantes y perjudiciales.

El delirtum se define como una carencia cerebral aguda de inicio subito y curso
fluctuante, distinguida por desordenes en la conciencia, alteracion de la atencion y
disminucion de la funcidon cognitiva. Este sindrome es una expresion de sufrimiento
encefélico causado por una o multiples noxas, y su presencia se ha convertido en un marcador

de vulnerabilidad cerebral.

Es el sindrome geriatrico reconocido como la complicacién més frecuente y grave
durante la estancia de la persona mayor en servicios de salud. "Su incidencia oscila entre el
13,5%, y una prevalencia del 23,6%"!. "Este padecimiento es relativamente comtn en la gente

mayor a los 65 afios, en especial en aquellos pacientes hospitalizados™.
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A pesar de su alta prevalencia e impacto devastador en la vida de los pacientes, el
delirium es, lamentablemente, un sindrome infradiagnosticado e infratratado en todos los
niveles asistenciales, incluido el servicio de urgencias. “en porcentajes que pueden variar del

50% al 80%"".

Es particularmente critico para el delirium hipoactivo, que es el tipo mas frecuente en
el anciano, el menos identificado y, por lo tanto, el de peor pronéstico. "En los hospitales, el
padecimiento se presenta en 10% de los pacientes en sala de urgencias, en 11-35% de los

pacientes posquirtrgicos y 70-80% de los pacientes en unidades de terapia intensiva™.

Un tercio de los pacientes hospitalizados de 70 afios o mds tiene delirium; la condicion
esta presente en la mitad de estos pacientes cuando ingresan y se desarrolla durante la
hospitalizacion en la otra mitad. Su etiologia es multifactorial, con una incidencia de hasta el

83% en adultos mayores hospitalizados®.

“La mortalidad en un paciente con delirium es de 44%, por lo que se necesita un
diagnostico, manejo y tratamiento rapido y eficiente™. El delirium no es solo un indicador
de enfermedad grave, sino un predictor independiente de muerte en un plazo de 6 meses,
deterioro funcional y cognitivo acelerado, estancias hospitalarias prolongadas, y un

incremento en los costos de atencion sanitaria.

Un diagnostico y manejo oportuno y eficaz es necesario, ya que el delirium es una
entidad clinica comun en adultos mayores hospitalizados que, al no ser identificado o tratado

de manera oportuna, conlleva un aumento en la morbilidad y la mortalidad.

Diversos estudios sefialan que el personal médico a menudo ignora la dimensién e
impacto de esta patologia. Ademas, los servicios de salud pueden contribuir, de manera no

intencionada, a su desarrollo y agravamiento.
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A pesar de que el manejo del delirium en el servicio de urgencias requiere identificar
y tratar la etiologia subyacente, la implementacion de protocolos de prevencion en este

entorno es crucial.

La investigacion en este campo sigue siendo esencial para guiar a los clinicos sobre las
mejores practicas. De hecho, la Geriatric Emergency Care Applied Research (GEAR)
Network identific6 como la prioridad nimero uno de investigacion el "Enfoque en la
prevencion, incluyendo el desarrollo de un instrumento de cribado/puntuacion de riesgo que

no implique carga de trabajo adicional para enfermeras/médicos">.

La propuesta del disefio de un algoritmo clinico, fundamentado en la mejor evidencia
disponible, se justifica en la imperiosa necesidad de estandarizar y optimizar el abordaje del
adulto mayor en el servicio de urgencias, enfocandose primordialmente en la prevencion de

esta patologia.

La trascendencia de esta investigacion se sustenta en datos solidos que revelan la grave
morbilidad y mortalidad asociada al delirium. El desconocimiento o el abordaje tardio de esta
condicidn tienen consecuencias catastroficas para el paciente, su familia y el sistema de salud

en general.

El enfoque de esta investigacion se justifica con datos solidos que demuestran que el
delirium no es un evento aislado, sino la manifestacion de una vulnerabilidad subyacente. La
literatura actual ha identificado factores de riesgo no modificables y modificables que

interactian para desencadenar el sindrome.

El algoritmo se centraria en el abordaje integral y en la identificacion oportuna de los
factores de riesgo predisponentes y precipitantes en las primeras 24 horas del ingreso. Esto
es fundamental, ya que el manejo se basa principalmente en que permita optimizar la

valoracion y el abordaje inicial del adulto mayor en los servicios de emergencias.
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Incorporando estrategias preventivas frente al delirium, el diagnostico temprano, la
identificacion y limitacion de los factores de riesgo modificables, y la aplicacion de
intervenciones no farmacologicas, las cuales han demostrado ser efectivas para disminuir su

incidencia.

En el contexto costarricense, la relevancia de esta investigacion es aun mayor. Costa
Rica enfrenta un proceso de envejecimiento poblacional sostenido, con un aumento

progresivo en el nimero de adultos mayores que utilizan los servicios de salud.

Actualmente, dentro del sistema de salud de Costa Rica, regulado por el Ministerio de
Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), existe una carencia de un protocolo
especifico para el manejo del delirium en los Servicios de Emergencias. El no contar con una
guia estandarizada resulta en una entidad dificil de reconocer, cuyo diagndstico y manejo

tardio incrementan el riesgo de mortalidad para el paciente.

El disefio de este algoritmo, basado en la mejor evidencia internacional como las
recomendaciones GEM-SEMES para la atencion geriatrica de urgencias y las guias validadas

como CAM y 4AT, llenaria este vacio crucial.

La elaboracién de una guia clinica protocolizada que defina los factores de riesgo
precipitantes, diagnostico, y manejo para prevenir la aparicion de delirio en adulto mayor en
el servicio de emergencias proporcionaria una herramienta inicial para el manejo del

paciente, generando uniformidad de criterios en el abordaje inicial.

La propuesta de implementar un algoritmo de este tipo permitiria estandarizar un
manejo que garantice un mejor manejo de la etiologia, y la supervivencia sin complicaciones

a largo plazo y la reduccion de la mortalidad.
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La investigacion contribuird al conocimiento en Costa Rica al generar un modelo
adaptado a la realidad local, que podra complementar las guias internacionales y servir como

base para politicas nacionales en salud geriatrica.

Este algoritmo clinico no solo facilitard la practica médica en emergencias, sino que
también abrira la posibilidad de investigaciones futuras que evaluen su efectividad. Se trata,
por lo tanto, de una propuesta innovadora que responde a necesidades locales, pero con

aplicabilidad regional e internacional.

La poblacion que se beneficiara directamente con esta investigacion son los adultos
mayores que acuden a los servicios de emergencias, al reducirse el riesgo de desarrollar

delirium y sus complicaciones asociadas.

De manera indirecta, las familias veran disminuida la carga fisica, emocional y
econdmica derivada del cuidado de un adulto mayor con deterioro funcional acelerado. El
sistema de salud también se beneficiard al disminuir la estancia hospitalaria, reducir

complicaciones prevenibles y optimizar recursos.

Finalmente, los profesionales de la salud contaran con una herramienta practica y
estandarizada que respalde la toma de decisiones y favorezca la uniformidad en la atencion.
Ademas, de la utilidad de esta herramienta para disminuir el porcentaje de presentacion de

este sindrome en el servicio de emergencias.
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1.5 Antecedentes
1.5.1 Antecedentes historicos

Instituto Mexicano del Seguro Social(IMSS) (2016), en la investigacion titulada ~
Prevencion, diagnostico y tratamiento del DELIRIUM en el adulto mayor hospitalizado”,
tuvo como objetivo establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. Para asi,

mejorar en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica.

Su metodologia se basé en la medicina basada en la evidencia, con el objetivo de
orientar la toma de decisiones clinicas. La guia se enfoca en la poblacion de adultos mayores
de 65 a 79 afios y adultos mayores de 80 afios y mas. En pacientes adultos mayores
hospitalizados por condiciones médicas o quirirgicas. La evidencia se obtuvo mediante un
Protocolo sistematizado de busqueda reproducible en bases de datos. La guia concluye que
el delirium es una entidad clinica comun en adultos mayores hospitalizados que rara vez se
identifica o trata a tiempo, lo que conlleva un incremento en la morbilidad, mortalidad,

estancia hospitalaria prolongada y riesgo de institucionalizacion.

Este antecedente contribuye con herramientas de alta sensibilidad para el diagnostico
de delirium, lo cual es esencial para la investigacion actual ya que se debe de diagnosticar

rapidamente el sindrome para dar un abordaje rapido.

ACEP,AGS,ENA;SAEM (2014), en la investigacion titulada "GERIATRIC
EMERGENCY DEPARTMENT GUIDELINES “, el objetivo general del documento es
establecer las Directrices para el Departamento de Emergencia Geriatrica (Geriatric

Emergency Department Guidelines), con la meta de promover la atencion de emergencia.

El documento se cred mediante un proceso de consenso y aprobacion por las juntas

directivas de cuatro importantes sociedades médicas y de enfermeria. El contenido
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referenciado destaca que el delirium es un area de alta prioridad de investigacion en la
medicina de urgencias geriatricas, junto con eventos adversos por medicamentos, caidas y

evaluacion funcional.

El documento es fundamental con la investigacion, ya que las guias provienen de las
principales organizaciones de medicina de urgencias y geriatria de EE. UU. (ACEP, AGS,
SAEM) y establecen un marco institucional que reconoce la necesidad de un abordaje
especializado para el adulto mayor en el Servicio de Urgencias. Esto proporciona una base

solida para justificar la implementacion del algoritmo en ese entorno.

Marcela Carrasco, Macarena Zalaquett (2017), en su investigacion titulada ~
DELIRIUM: UNA EPIDEMIA DESDE EL SERVICIO DE URGENCIA A LA UNIDAD
DE PACIENTE CRITICO, tuvo como objetivo proporcionar una instancia de actualizacion
de primer nivel para profesionales de la salud, y el articulo enfatiza la necesidad de
implementar protocolos de tamizaje, prevencion y manejo integral multidimensional debido

a las persistentes altas tasas de subdiagnostico.

El articulo destaca que el abordaje del adulto mayor debe ir mas alla de la enfermedad
aguda y debe integrar la evaluacion del riesgo y la aplicacion temprana de protocolos no

farmacologicos para combatir la "epidemia" del delirium.

Este antecedente muestra la necesidad de incluir el cribado de delirium en el triaje o la
evaluacion inicial del adulto mayor, ya que la entidad es muy prevalente y su diagnostico es

esencial para mejorar la calidad asistencial y el prondstico.
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1.5.2 Antecedentes internacionales

Hurtado et al. (2022), en su investigacion titulada” ALGORITMOS DE ACTUACION
EN ANALGO-SEDACION Y DELIRIUM", tuvo como objetivo central optimizar el cuidado
del paciente a través de protocolos estandarizados para prevenir, identificar y tratar el dolor,

el delirium y la agitacion/sedacion.

La metodologia se basé en una revision y sintesis de guias clinicas de referencia y
evidencia cientifica actual para la elaboracion de herramientas practicas de actuacion clinica.
El estudio se enfoca en la poblacién de pacientes adultos en estado critico, incluyendo
aquellos con necesidad de ventilacion mecanica. Entre sus principales conclusiones, se
destaca que la aplicacion del protocolo ABCDEEF y sus recientes ampliaciones (GHRN) logra
una disminucion consistente en los dias de delirium y la estancia hospitalaria. Asimismo, el
documento concluye que la valoracion sistematica mediante escalas validadas, como el
CAM-ICU y el ICDSC, es el pilar fundamental para la deteccion precoz, priorizando siempre

las medidas no farmacolégicas de prevencion sobre cualquier intervencion quimica.

Este antecedente proporciona el marco conceptual de la "Triada de la UCI" (prevenir,
identificar y tratar), el cual es directamente transferible al disefio de un algoritmo para la sala
de emergencias. Distinguir a detalle entre factores de riesgo modificables y no modificables
permite establecer criterios de cribado inicial desde el ingreso del paciente a urgencias.
Ademas, la propuesta de estrategias de analgesia multimodal y la priorizacion de
intervenciones no farmacologicas, como la reorientacion constante y el control ambiental
ofrecen una base cientifica robusta para estructurar las fases de prevencion del algoritmo
propuesto, garantizando que este se alinee con los estandares internacionales de seguridad

del paciente.

Zhang et al. (2020), en su investigacion titulada™ Delirium Screening in the Emergency

Department: A Systematic Review and Meta-analysis™ tuvo el objetivo principal de evaluar
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y comparar la precision diagnoéstica de las diversas herramientas de cribado de delirium que
se utilizan actualmente en los servicios de urgencias. Mediante un metaanalisis, los autores
buscaron clasificar estas herramientas para determinar cual es la mas efectiva en identificar

este sindrome en un entorno de alta demanda asistencial.

Se utilizo la revision sistematica y metaanalisis en red. Cuantitativo, enfocado en la
precision diagnostica. Se compar6 la precision de las pruebas indice (herramientas de
cribado) frente a un estandar de referencia (criterios DSM). La poblacion de estudio
comprendid a 3,023 pacientes adultos atendidos en departamentos de emergencias,
integrados a partir de 13 estudios seleccionados de diversos paises. Los datos disponibles
determinaron que CAM y 4AT son las herramientas mas eficientes. No obstante, el estudio
resalta que el 4AT es especialmente idoneo para urgencias debido a que requiere menos de 2
minutos para su aplicacion, a diferencia del CAM que puede tomar entre 5 y 10 minutos, lo

cual es critico en el flujo de trabajo de emergencias.

Este antecedente proporciona un aporte fundamental ya que proporciona la
justificacion cientifica necesaria para la seleccion de la herramienta de deteccion que formaré
parte del algoritmo. Al evidenciar que en los servicios de emergencias se omiten hasta el 75%
de los casos de delirium, este estudio refuerza la necesidad de implementar protocolos
estandarizados para identificar pacientes de alto riesgo y prevenir resultados adversos como
el aumento de la mortalidad y la estancia hospitalaria. Ademas, los datos sobre la sensibilidad
y especificidad de las escalas evaluadas permiten sustentar la fase de "identificacion" del
algoritmo con evidencia de alto nivel, asegurando que la prevencion se active de manera

oportuna desde el ingreso del paciente.

HSE (2021), guia titulada™ Early Identification and Management of Delirium in the
Emergency Department/ Acute Medical Assessment Unit”, el objetivo clave es establecer un
algoritmo de actuacion clinica que permita la identificacion temprana y el manejo integral

del delirtum desde el ingreso del paciente a los servicios de urgencias o unidades de
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evaluacion médica aguda. Esta iniciativa busca transformar la atencion mediante la
estandarizacion de procesos que aseguren una respuesta rapida ante lo que se considera una

emergencia médica con alta mortalidad.

La metodologia propuesta consiste en la aplicacion sistemdtica de un algoritmo de
decision clinica que inicia en el triaje o en el primer contacto asistencial. El protocolo se
enfoca en una poblacion especifica de adultos mayores de 65 afios que presentan cambios
agudos en su funcidn cognitiva. El estudio destaca que la herramienta 4AT es el método de
cribado mas efectivo para detectar delirium probable o posible deterioro cognitivo en
entornos de alta presion asistencial. Asimismo, concluye que el manejo debe ser
primordialmente no farmacoldgico, utilizando la mnemotecnia "PINCH ME" (Dolor,
Infeccion, Constipacion, Hidratacion, Medicacion y Entorno) para identificar y tratar las

causas subyacentes de manera oportuna.

Este antecedente representa un aporte directo y valioso para la investigacion, ya que
proporciona una estructura para la fase de "identificacion y cribado" del algoritmo mediante
el uso del 4AT. Ademas, las estrategias de prevencion no farmacoldgicas detalladas como
evitar restricciones fisicas, asegurar el uso de ayudas sensoriales (gafas/audifonos) y
promover la orientacion constante sirven como base cientifica para disefiar las intervenciones
preventivas de la propuesta. La distincion clara de los factores de riesgo (como la fragilidad
o el deterioro cognitivo previo) permite que el algoritmo pueda estratificar a los pacientes

desde su llegada a la sala de emergencias.

Fernandez et al. (2025), en su investigacion titulada™ Recomendaciones del Grupo de
Trabajo sobre Medicina Geriatrica de Urgencias de la Sociedad Espaiiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias sobre el cribado de fragilidad, valoracion geritrica e intervencion
en el Servicio de Urgencias (Recomendaciones GEM-SEMES)), el objetivo del documento

es establecer un conjunto de directrices clinicas estandarizadas que permitan optimizar la
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atencion del paciente mayor en urgencias, enfocandose en la deteccion precoz de la fragilidad

y otros sindromes geriatricos para mejorar los resultados en salud y la seguridad del paciente.

La metodologia utilizada consistio en una revision exhaustiva de la evidencia cientifica
actual y el consenso de expertos vinculados a diversas instituciones hospitalarias espafiolas
para formular recomendaciones practicas en el entorno de emergencias. La poblacion de
referencia son los adultos mayores atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios, con
especial atencion a aquellos identificados como ancianos fragiles. Entre sus principales
conclusiones, se destaca que la implementacion de un cribado sistematico y una valoracion
geriatrica integral en urgencias permite identificar riesgos que suelen pasar desapercibidos,
subrayando que la intervencidon temprana es clave para prevenir el deterioro funcional y

complicaciones agudas, como el delirium, durante la estancia hospitalaria.

Este antecedente representa un aporte fundamental para la investigacion, ya que
proporciona la justificacion cientifica para integrar la valoracion cognitiva y de fragilidad
dentro de un algoritmo en la sala de emergencias. Al basarse en las recomendaciones de la
SEMES, el algoritmo propuesto puede incorporar herramientas de cribado validadas
internacionalmente que facilitan la identificacion de pacientes con alto riesgo de desarrollar
delirium desde el triaje. Ademas, el enfoque en la intervencion multidisciplinar y la gestion
de riesgos especificos en el entorno de urgencias ofrece una base solida para estructurar las
medidas preventivas de la propuesta, asegurando que el algoritmo esté alineado con los

estandares internacionales de medicina geritrica de urgencias.

Israel Juarez, Araceli Herndndez (2022), en su investigacion titulada ™ Factores de
riesgo de delirium”, el objetivo principal de esta revision es fomentar la identificacion de la
presencia de los factores de riesgo para delirium, y la presencia de este sindrome a través de

evaluaciones estandarizadas, buscando asi disminuir su incidencia.
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Su metodologia se basa en la revision de la literatura, citando estudios previos
(revisiones sistematicas, metaanalisis, y estudios de cohortes) para identificar y clasificar los

factores de riesgo, y para proponer estrategias de manejo y prevencion.

Este articulo de revision es fundamental para la investigacion porque proporciona una
base tedrica y practica solida para el componente de prevencion y manejo no farmacoldgico
del delirium, especialmente relevante en el servicio de emergencias. El estudio refuerza la
idea de que la prevencion es fundamental, ya que no existe un tratamiento farmacoldgico
eficaz para tratar el delirium de forma rutinaria. La prevencion debe priorizarse instando con
medidas no farmacologicas. El articulo nombra herramientas validadas de deteccion como
RASS (nivel de conciencia) y CAM-ICU (funcién cerebral), las cuales son necesarias para

la primera etapa del algoritmo.

Alejandra Méndez (2024), en su investigacion titulada © PROPUESTA DE
IMPLEMENTACION DE LA ESCALA ISAR EN URGENCIAS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA PALMA", el objetivo principal es evaluar la efectividad y validez
de la escala ISAR una herramienta para identificar adultos mayores en riesgo de deterioro
funcional para mejorar la priorizacioén de su atencion, comparando el triaje estdndar con un

nivel de triaje corregido.

En su metodologia de investigacion de tipo analitico, longitudinal y prospectivo con
una muestra de 373 pacientes. La escala ISAR se considera una herramienta util para
identificar rapidamente a los pacientes mayores en riesgo y permitir una intervencion

temprana para prevenir complicaciones después del alta o durante la hospitalizacion.

El estudio sobre la escala ISAR proporciona un componente crucial para la
investigacion, el ISAR ayuda a seleccionar pacientes de riesgo que se beneficiarian de una
valoracion Geriatrica, la cual incluye la valoracion Mental para cribar especificamente

Delirium.
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Soler et al. (2024), en su investigacion “ The 4AT scale for rapid detection of delirium
in emergency department triage”, tuvieron como objetivo evaluar la exactitud diagnostica
(sensibilidad, especificidad, valores predictivos) y el impacto en tiempo del uso de la escala
4AT para deteccion rapida del delirium durante la triage de pacientes mayores de 65 afios en

el servicio de emergencias.

Su metodologia prospectiva de precision diagndstica. La poblacion en estudio
comprendid a 370 pacientes >65 afos del servicio de emergencias del Hospital Francesc de
Borja, Gandia, Espafia durante la triage, enfermeros evaluaban con la escala 4AT, las
puntuaciones luego se comparaban con diagndstico médico de delirium basado en criterios
DSM-V. Se midi6 el tiempo que tomaba la triage con/ sin uso de 4AT, y se evaluaron otros
datos como comorbilidades, demencia, historial de accidente cerebrovascular, incontinencia,
etc. El estudio concluyo que pacientes que fueron cribados con 4AT tuvieron una tendencia

a menor duracion de hospitalizacion que los que no fueron cribados.

Este articulo proporciona a la investigacion una gran importancia al incluir el cribado
temprano en el triage, la herramienta 4AT para identificar delirium lo antes posible. Se podria
contemplar, como un primer paso en el algoritmo que se procedera a realizar. Al ingresar el
paciente mayor, aplicar esta herramienta; si cumple con ciertos factores de riesgo para con el
puntaje de corte reducir asi el tiempo de diagnostico, mejoria en duracion de hospitalizacion,
identificacion mas temprana de delirium, posibilidad de aplicar intervenciones preventivas

mas rapido.

S. Lee (2022), en su investigacion titulada “Can we improve delirium prevention and
treatment in the emergency department? A systematic review”, tuvo como objetivo evaluar
qué intervenciones iniciadas en el servicio de emergencias pueden prevenir delirium que
aparezca en pacientes que no lo tenian al ingreso, o acortar la duracidon del delirium

prevalente en adultos mayores que acuden al servicio.
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En su metodologia incluy6 estudios que evaluaran intervenciones en adultos mayores
en sala de emergencias, para prevencion o tratamiento de delirium. La poblacion consistié en
10 pacientes que cumplian los requisitos, mayores de 65 afios como limite relativo, por el
riesgo de delirio en este grupo etario. La conclusion del estudio indico la reduccion de riesgo

por la prevencion.

Este estudio aporta a la presente investigacion los datos del metaanalisis que permiten
fijar probabilidades o estimaciones cuantitativas que se puede usar para decidir cuando

disparar intervenciones preventivas en tu algoritmo.

Sarmiento et al. (2024), en su investigacion titulada "DELIRIUM EN EL ANCIANO:
GUIA CLINICA INTEGRAL PARA SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO", tuvo como
objetivo principal sintetizar y analizar criticamente el conocimiento actual sobre la
definicion, caracteristicas clinicas, diagndstico y tratamiento del delirium en la poblacion
anciana. Los autores buscaron consolidar una guia clinica integral que sirva como referencia
para el manejo de esta condicion, la cual representa una falla cerebral aguda con graves

implicaciones para la salud del paciente.

La metodologia empleada consistio en una revision sistematica de literatura en bases
de datos cientificas, utilizando términos controlados como “Delirtum”, “Aged” y “Clinical
Protocols”, seleccionando un total de 50 articulos publicados hasta mayo de 2021. La
poblacion de estudio se enfocd en adultos mayores, identificando una prevalencia del
delirium del 23% en pacientes hospitalizados no quirargicos y de hasta el 20% en pacientes
postquirargicos de cirugia mayor. Entre las principales conclusiones, se destaca que el
delirium es una condicion multifactorial de alta morbimortalidad y que las estrategias no
farmacoldgicas de componentes multiples son las mas efectivas para reducir su incidencia,
subrayando la necesidad de utilizar herramientas estandarizadas para su deteccion en la

préctica clinica diaria.
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Este antecedente constituye un aporte fundamental para la investigacion, ya que
proporciona la base cientifica necesaria para estructurar un algoritmo de prevencién en la
sala de emergencias centrado en medidas no farmacologicas. La validacion realizada por los
autores sobre la importancia de identificar factores de riesgo y el uso de protocolos clinicos
estandarizados justifica la creacion de la herramienta. Ademas, el estudio resalta que no
existen pruebas de laboratorio especificas para el diagndstico, lo que refuerza la relevancia
de generar un algoritmo basado en evidencia que guie al personal de emergencias en la
identificacion temprana y la intervencion oportuna de los factores estresantes que

desencadenan el delirium.

Madai et al. (2020), en su trabajo de investigacién titulado "PREVENCION DE
DELIRIUM EN ADULTOS MAYORES DE AMERICA “, su revision objeta recopila y
analizar la evidencia cientifica sobre las medidas de prevencion del delirium especificamente

orientadas a la poblacion de adultos mayores dentro del contexto del continente americano.

La metodologia empleada consistié en un estudio de caracter monografico basado en
una revision documental y bibliografica detallada, centrada en los trastornos cognitivos y el
delirio. La poblacion de estudio se enfoco en los adultos mayores de la region de América,
analizando su vulnerabilidad ante este sindrome geriatrico. Entre las principales
conclusiones, el documento resalta que la prevencion sistematica es el pilar fundamental para
el manejo del delirium, enfatizando que el conocimiento profundo de los factores de riesgo
es esencial para que los profesionales de la salud implementen intervenciones efectivas que

protejan la salud cognitiva.

El aporte de este antecedente a la investigacion radica en que proporciona un marco de
referencia regional sobre las estrategias de prevencion estudiadas en América, lo que permite
que su algoritmo para la sala de emergencias cuente con pertinencia geografica y contextual.
Al centrarse especificamente en la fase preventiva, esta monografia ofrece un sustento teorico

solido para la seleccion de intervenciones basadas en evidencia que buscan reducir la
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incidencia del delirium desde el primer contacto asistencial. Asimismo, la sistematizacion de
la informacion sobre prevencion facilita la estructuracion de los componentes 16gicos que el
algoritmo debe integrar para la deteccion y mitigacion de factores de riesgo en el entorno de

urgencias.

Franco et al. (2020), en su investigacion titulada™ Consenso del Comité de Psiquiatria
de Enlace de la Asociacién Colombiana de Psiquiatria sobre el diagnostico y tratamiento del
delirium en el contexto de la pandemia por COVID-19 “, tuvo como objetivo abordar el
diagnostico, el tratamiento no farmacologico y el tratamiento farmacologico del delirium en
el contexto de la pandemia por COVID-19 en pacientes ingresados en el hospital general.
Los autores buscaron suplir la ausencia de evidencia especifica sobre como abordar el

delirium en dicho contexto.

Su metodologia consisti6 en la elaboracion de una version inicial por un miembro del
comité, seguida de dos rondas de analisis critico y comentarios por parte de los demas autores
hasta alcanzar el consenso final. estd dirigido a médicos y enfermeras responsables del
tratamiento de adultos con COVID-19 sospechada o confirmada en el hospital general. Se
enfoca en pacientes hospitalizados y aborda especificamente el uso de herramientas en la

UCl y otros servicios hospitalarios.

Este antecedente establece criterios claros sobre la decision de hospitalizar al paciente
con delirium desde el servicio de urgencias, lo cual es fundamental para estructurar el flujo

del algoritmo de abordaje.

Carpenter et al. (2020), en su investigacion titulada “"Delirium Prevention, Detection,
and Treatment in Emergency Medicine Settings: A Geriatric Emergency Care Applied
Research (GEAR) Network Scoping Review and Consensus Statement”, tuvo como objetivo

establecer una Revision Sistematica (Scoping Review) y Declaracion de Consenso de la red
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GEAR (Geriatric Emergency care Applied Research) sobre la prevencion, deteccion y

tratamiento del delirium en el entorno del SE.

La metodologia consistidé en una revision sistematica de alcance de la literatura
existente, complementada con un proceso de consenso de expertos multidisciplinarios
mediante grupos de trabajo y paneles de discusion. La poblacidon de estudio se centrd en

pacientes adultos mayores que reciben atencion en servicios de urgencias.

Este antecedente representa un aporte fundamental para la investigacion, ya que
proporciona una validacion experta sobre la necesidad de algoritmos de prevencion
adaptados especificamente al entorno de la sala de emergencias, el cual presenta retos
logisticos distintos a las salas de hospitalizacion o UCI. La declaracion de consenso de la red
GEAR ofrece un respaldo cientifico de alto nivel para justificar la importancia del algoritmo
como una herramienta necesaria para cerrar la brecha entre la evidencia tedrica y la practica
clinica. Ademads, los hallazgos sobre la eficacia de las medidas preventivas permiten
fundamentar las intervenciones que incluird la propuesta, asegurando que el algoritmo
responda a las necesidades prioritarias identificadas por expertos internacionales en medicina

de emergencias geriatricas.

Eduardo Tobar et al. (2020), en su investigacion titulada *~ DELIRIUM EN EL
ADULTO MAYOR HOSPITALIZADO", el objetivo central de este estudio es realizar una
sintesis del estado del arte sobre el delirium en pacientes ancianos, exponiendo tanto su
relevancia clinica como los elementos controvertidos que aun persisten en su manejo. Los
autores buscan resaltar la necesidad de generar nuevas investigaciones que ofrezcan
respuestas innovadoras para mitigar el impacto devastador que este sindrome tiene en la

evolucion de los pacientes tras el alta hospitalaria.

La metodologia empleada consistid6 en una revision bibliografica exhaustiva para

resumir la evidencia cientifica acumulada durante mas de 30 aflos sobre la incidencia e
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impacto de esta condicion. La poblacion de estudio se centrd en adultos mayores atendidos
en diversos escenarios hospitalarios, tales como unidades de cuidados intensivos, salas de
cirugia y servicios de urgencia. Entre sus principales conclusiones, el estudio subraya que el
envejecimiento poblacional ha incrementado la cantidad de pacientes con fragilidad y
discapacidad en los hospitales, lo que convierte al delirium en un sindrome clinico de alta
frecuencia y relevancia que demanda una atencion optimizada para reducir su aparicion y sus

graves consecuencias posteriores.

Este antecedente representa un aporte fundamental para la investigacion, ya que valida
explicitamente a la atencion de urgencia como uno de los pilares criticos donde se manifiesta
el delirium y donde se requiere una intervencion inmediata. Al sefialar que la investigacion
actual debe enfocarse en encontrar respuestas que permitan reducir el impacto de este
sindrome, el documento justifica la creacion del algoritmo basado en evidencia cientifica.
Ademas, el enfoque de los autores en la necesidad de "optimizar el manejo" y "reducir la
aparicion" del cuadro clinico desde el ingreso hospitalario refuerza la pertinencia de disefiar
una herramienta de prevencion especifica para el entorno de emergencias, asegurando una

base tedrica solida sobre la fragilidad y las condiciones crdonicas del paciente mayor.

Melecio et al. (2020), en su investigacion titulada "PREVENCION DE DELIRIUM
EN ADULTOS MAYORES DE AMERICA", tuvo como objetivo general debatir la

prevencion de delirium en adultos mayores de América.

La poblacién en estudio se centrd en adultos mayores. Se concluye que el estudio
examina y explica definiciones como factores de riesgo, elementos que contribuyen al

diagnostico de delirium.

La investigacion proporciona factores de riesgo y estrategias para prevenir el delirium,
por lo cual la informacion del antecedente es fundamental para la elaboracion del algoritmo

de la presente investigacion.
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1.5.3 Antecedentes nacionales

José Pablo Sanchez(2017),en su investigacion titulada” PROTOCOLO DE MANEJO
DEL PACIENTE CON DELIRIO AGITADO EN LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS",
tuvo como objetivo principal estandarizar la atencion a estos pacientes, que representan
una urgencia hospitalaria frecuente y potencialmente fatal, con el fin de reducir la

morbimortalidad y los riesgos de agresion.

El documento fue realizado basado en una revision bibliografica para definir las

indicaciones y terapias. El resultado incluye un algoritmo de manejo.

Este antecedente ofrece un ejemplo de un algoritmo de manejo disenado
especificamente para el entorno del SE. Esto es valioso para estructurar el flujo de trabajo,
los pasos de reconocimiento, diagnostico y las intervenciones, que son necesarios en el

algoritmo de la presente investigacion.

El protocolo subraya que el manejo del delirio agitado debe ser multidisciplinario e
incluye la necesidad de identificar "otras causas" ademas de la agitacion (como hipoglicemia,
golpe de calor, intoxicaciones, patologia psiquidtrica, etc.) para aplicar un tratamiento
especifico. Esta busqueda etiologica es un pilar fundamental en la prevencion y manejo del

delirium en el AM, el cual es importante considerar para la elaboracion de esta investigacion.

Guerrero Gamboa (2020) ),en su investigacion titulada“Perfil Clinico vy
Epidemiologico de los pacientes con diagndstico de Delirium a su egreso posterior a
internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia en el periodo de Junio
2017 hasta Junio 2019", el objetivo central de esta investigacion fue caracterizar clinica y
epidemiologicamente a los pacientes que presentaron este sindrome durante su
internamiento, con el fin de aportar datos locales que permitan mejorar la deteccion y el
manejo de una condicién que, a pesar de su gravedad, suele ser subdiagnosticada en el

sistema de salud costarricense.
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La metodologia empleada consistio en un andlisis descriptivo mediante la revision de
135 expedientes clinicos de pacientes atendidos en el Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia. La poblacion de estudio presenté una edad promedio de 83 afios, con
predominancia femenina y una alta prevalencia de disfuncion cognitiva de base y
dependencia funcional. Entre las principales conclusiones, resalta que los factores
precipitantes mas frecuentes fueron los procesos infecciosos y metabodlicos, siendo el
delirium de tipo hipoactivo la presentacion clinica mas comun. Asimismo, el estudio
concluye que hasta un 30% de los casos pueden ser prevenidos o corregidos mediante
intervenciones tempranas, enfatizando la necesidad imperativa de establecer protocolos de

diagndstico, prevencion y tratamiento.

Este antecedente representa un aporte fundamental para la investigacion, ya que
proporciona evidencia cientifica local que justifica la necesidad de un algoritmo preventivo
adaptado a la realidad de Costa Rica. Al identificar que los procesos infecciosos y
ambientales son detonantes clave, la propuesta del algoritmo en la sala de emergencias puede
integrar estos hallazgos para priorizar el tamizaje en pacientes de alto riesgo desde su ingreso.
Ademés, la validacion de que las medidas no farmacologicas son el estandar de oro en el
manejo local refuerza la base del algoritmo, orientandolo hacia intervenciones que han
demostrado ser efectivas para reducir la estancia hospitalaria y mejorar la evolucion

funcional de los pacientes adultos mayores.

Quesada (2015), en su investigacion titulada “EVALUACION DEL PACIENTE
GERIATRICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS", el objetivo central de este estudio es
concienciar al personal de salud sobre la importancia de un manejo correcto y especializado
del adulto mayor en los departamentos de emergencias, fundamentado en el acelerado
crecimiento demografico de esta poblacion y su alta representatividad en las consultas de

urgencias.
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La metodologia de este trabajo consiste en un articulo de actualizacion y revision que
sintetiza la importancia del abordaje integral del anciano. La poblacion de referencia son los
adultos mayores de 65 afios, quienes representan entre el 12% y el 24% de todas las consultas
en los servicios de urgencias del pais. Entre las principales conclusiones, el autor resalta que
los ancianos son significativamente mas vulnerables a eventos adversos y complicaciones
iatrogénicas, especificamente al delirium adquirido en el hospital, teniendo ademés un riesgo
de hospitalizacion prolongada hasta 4.6 veces mayor que otros grupos etarios. Asimismo, se
concluye que el abordaje en Costa Rica suele ser insuficiente al enfocarse
predominantemente en la parte médica, ignorando las esferas funcional, social y cognitiva,

que son determinantes para la sobrevida del paciente.

Este antecedente representa un aporte fundamental para la presente investigacion
orientada a generar un algoritmo preventivo, ya que justifica la necesidad de una herramienta
estandarizada que rompa con el modelo de evaluacion tradicional. El estudio identifica
especificamente al CAM y al Mini-cog como herramientas de evaluacion cognitiva aptas
para ser implementadas en el servicio de urgencias. Al sefialar que hasta un tercio de los
individuos fragiles pierden su independencia debido a las précticas hospitalarias actuales, el
autor refuerza la urgencia de la propuesta de un algoritmo basado en evidencia cientifica para

detectar riesgos y prevenir el delirium desde el primer contacto en la sala de emergencias.

Sanchez (2017), en su investigacion titulada "Protocolo de manejo del paciente con
delirio agitado en los servicios de emergencias”, el objetivo de esta tesis es establecer
directrices clinicas y protocolos médicos estandarizados para el abordaje de pacientes que

presentan cuadros de delirio agitado.

Respecto a la metodologia, el trabajo se presenta como una investigacion de posgrado
en medicina de emergencias enfocada en la creacion de herramientas de actuacion clinica.
La poblacion de interés comprende a los pacientes atendidos en el servicio de urgencias que

manifiestan trastornos cognitivos agudos y agitacion psicomotriz. Entre sus principales
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conclusiones, se destaca la necesidad imperativa de sistematizar las técnicas de tratamiento
y diagndstico del delirium en el entorno de emergencias costarricense, proponiendo un
protocolo que permita al personal de salud actuar con criterios técnicos unificados ante estas

crisis cognitivas.

Este antecedente representa un aporte fundamental para la investigacion, ya que
constituye un precedente directo en el sistema de salud nacional sobre la protocolizacion del
delirium en urgencias. Al centrarse en el manejo del "delirio agitado", este trabajo
complementa la propuesta de un algoritmo de prevencion, permitiendo que la presente
investigacion se integre en una linea de trabajo académica nacional que busca mejorar la
seguridad del paciente. La referencia a protocolos de manejo especificos en Costa Rica brinda
la base institucional necesaria para proponer un algoritmo que no solo identifique, sino que
también actiie sobre las causas desencadenantes del delirium desde el primer contacto en la

sala de emergencias.

Vargas et al. (2015) en su investigacion titulada™Delirium: Caracterizacion clinica y
sociodemografica de los pacientes egresados del Hospital Nacional Psiquiatrico en San José,
Costa Rica, y recomendaciones de manejo del Delirium para el personal del primer y segundo
nivel de atencion en los servicios de salud de la Caja Costarricense del Seguro Social”, el
objetivo central de este estudio fue determinar y caracterizar los niveles de evaluacion médica
previa al internamiento, asi como el perfil clinico y sociodemografico de los pacientes
mayores de 65 afios egresados con diagndstico de delirium en el Hospital Nacional

Psiquiatrico (HNP) entre los afios 2009 y 2013.

La metodologia empleada consistio en un estudio descriptivo de carécter censal, basado
en la revision y andlisis estadistico de los datos consignados en expedientes clinicos. La
poblacion estuvo conformada por 79 pacientes adultos mayores, con una edad promedio de
73 afios y una ligera predominancia del sexo femenino. Entre las principales conclusiones,

destacan que el delirium es un sindrome frecuentemente subdiagnosticado o mal
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diagnosticado en los servicios de emergencias (entre el 65% y 75% de los casos), lo que
conlleva un manejo inadecuado y traslados innecesarios a centros especializados. Ademas,
el estudio reveld que al 74,3% de los pacientes no se les realizé ningin examen de laboratorio
ni toma de signos vitales previo a su referencia al HNP, siendo la etiologia infecciosa
especificamente la del tracto urinario la causa subyacente mas comun identificada tras el

ingreso.

Este antecedente representa un aporte fundamental para la investigacion, ya que
proporciona datos locales alarmantes sobre la falta de una valoracion médica basica en
urgencias antes de catalogar un cuadro como psiquiatrico, justificando la necesidad de un
algoritmo preventivo. Los hallazgos sobre factores de riesgo prevalentes en la poblacion
costarricense, como la polifarmacia (promedio de 5 medicamentos por paciente) y las
comorbilidades como la hipertension y la diabetes, ofrecen pardmetros criticos para la
estratificacion de riesgo en la propuesta de un algoritmo preventivo. Finalmente, la
recomendacion explicita de los autores de establecer protocolos estandarizados en la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) que utilicen escalas de rapida aplicacion como el
DTS y el bCAM, junto con intervenciones no farmacologicas, brinda el sustento técnico y la
validacion nacional para el disefio de un algoritmo basado en evidencia cientifica que

optimice la deteccion y prevencion del delirium desde el ingreso a la sala de emergencias.
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CAPITULO II- Marco Teérico
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La presente investigacion se organiza en cinco ejes conceptuales, los cuales abordan
los principales elementos tedricos y clinicos que sustentan el disefio del algoritmo propuesto
en la presente investigacion. Los cuales se mencionan con mayor detalle en el anexo 2. Estos
ejes permiten integrar las estrategias preventivas del Delirium y la evidencia actual sobre el

abordaje del AM en el servicio de emergencias/urgencias.
4.1 Definicion de delirium

A lo largo de la historia el delirium se ha conocido con diversos nombres. Tales como:
falla cerebral aguda, sindrome cerebral agudo, sindrome confusional agudo, psicosis

postquirtrgica.

El delirio al presentarse con diversos signos y/o sintomas es un sindrome
neuropsiquiatrico agudo, el cual se caracteriza por: la alteracion de la conciencia y atencion.
Es un sindrome que se puede desencadenar o su evolucion se presenta en horas a dias, el cual
cambia su atencidon y conciencia basal suele ser cambiante a lo largo del dia. Se puede
presentar u observar adicionalmente la alteraciéon cognitiva adicional, por ejemplo de
orientacion, memoria. Suele presentarse como la complicacion fisiologica directa de alguna

alteracion medica o por multiples causas.

En diferencia de otros sindromes como la demencia, el delirio es de inicio abrupto y al
identificar a tiempo los factores que lo desencadenan es un sindrome que se puede revertir.
Los adultos mayores debido a la vulnerabilidad fisioldgica ya percebe por el envejecimiento,
y que suelen contar en la mayoria de los casos con comorbilidades y otros factores

predisponentes la aparicion del delirio aumenta en esta poblacion.
4.1.1 Importancia

El delirio suele ser una patologia infradiagnosticada a nivel general del sistema de

salud. Sin embargo, este sindrome puede pasar mayormente por alto en el servicio de
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emergencias/urgencias. Esto debido a la gran demanda en estos servicios, y el poco tiempo

con el que se cuenta para la atencion de cada paciente.

Es indispensable lograr identificar, diagnostico y tratar adecuadamente este sindrome,
pero aun mayormente es fundamental la identificacion precoz de los factores de riesgo que
pueden predisponer a un paciente mayor a la evolucion del delirio. Ya que es una patologia
que se podria evitar desde el primer contacto identificando factores predisponentes o

precipitantes de cada paciente individualmente.

El presente sindrome suele aumentar el riesgo de los adultos mayores en tener que
quedarse hospitalizados, o que se prolongue la atencion y el egreso. Adicionalmente del gasto

por la atencion. Siendo una patologia que se puede prevenir.
4.1.2 Diferencia de estados fluctuantes mentales

Es fundamental saber las caracteristicas del delirio para lograr una adecuada
identificacion, y para lograr diferenciar de otras patologias mentales similares como la
demencia. Diferenciarlos adecuadamente es esencial, particularmente en el contexto de los
servicios de emergencias, donde un diagnostico oportuno influye directamente en el manejo
del paciente. Por lo cual a continuacion se representa una tabla con ambas presentaciones y

sus diferencias:

Tabla 1. Diferencia entre delirio y demencia

Caracteristicas Delirio Demencia
Inicio Agudo (horas-dias) Cronico (meses-afios)
Curso Fluctuante Progresivo
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Atencion Alterada Inicialmente
conservada
Conciencia Alterada Generalmente
conservada
Reversibilidad Generalmente Generalmente
reversible Irreversible
Causa Secundaria a Enfermedad
condiciones medicas neurodegenerativa

Fuente: Elaboracion propia, 2026
4.2 Prevalencia y Clasificacion del delirium
4.2.1 Prevalencia

En la poblacion adulta mayor el delirio es una alteracion frecuente. Su incidencia
aumenta con la edad y la presencia de enfermedades crénicas, deterioro funcional y
fragilidad, convirtiéndose en una complicacion habitual. “Estdndares de criterio variables
con el resultado de prevalencia de delirio que oscilaba entre el 6% y el 38%”°. “De un total
de 200 pacientes, 45,5% Hombres, 54,5% Mujeres, edad promedio de 73 afios. Se calculod

una prevalencia de 19%” !,

En la poblacién adulta, el delirium puede verse en 10-30 % de las personas mayores

que acuden a los servicios de urgencias, 14-24 % de las personas hospitalizadas, 10-25 % de
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los adultos mayores internados en hospitales generales y hasta en el 70-80 % de adultos

mayores que se encuentran en unidades de cuidados intensivos.?

Por lo cual se concluye, que es una complicacion con nimeros realmente llamativos
con respecto a la prevalencia siendo un sindrome que se puede prevenir y/o revertir

interfiriendo lo antes posible.
4.2.2 Clasificacion del delirium

Como se ha mencionado anteriormente en la definicion del delirio. Se conoce que es
una patologia debida a cambios graves en las capacidades del cerebro de la persona que lo
padece. Se presenta cuando este 6rgano es incapaz de enviar o recibir las sefales
correctamente, y se puede presentar por multiples factores, o combinaciones de estos. Por lo
cual la clasificacion del delirium se puede observar desde dos puntos (clasificacion de

enfermedades, o clasificacion de fenotipos), siendo este ultimo la clasificacion mas utilizada:

De acuerdo con la undécima edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-11) de la Organizacién Mundial de la Salud, el delirium se categoriza principalmente
en funcidon de sus raices etioldgicas, reconociendo cuadros derivados de enfermedades
especificas, el uso de sustancias o la interaccion de multiples factores. Diversas patologias
médicas pueden manifestarse clinicamente a través de déficits cognitivos, tales como
dificultades en la comprension del habla, la lectura o la escritura, lo que propicia la aparicion
del sindrome; ejemplos criticos de estas condiciones incluyen la enfermedad cerebrovascular,

la demencia, el Parkinson y el infarto agudo de miocardio.

Por otra parte, la etiologia del delirium inducido por sustancias, incluyendo el manejo
farmacologico de enfermedades agudas o cronicas. El uso de ciertos medicamentos o la
exposicion a drogas ilicitas y alcohol puede desencadenar sintomas de desorientacion, habla
incoherente y pérdida de la autoconciencia. En la practica clinica, es imperativo vigilar

farmacos de alto riesgo segun los Criterios de Beers, tales como las benzodiacepinas de larga
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duracién, que pueden exacerbar estados depresivos; los anticolinérgicos, por sus efectos
adversos directos sobre el sistema nervioso central; y la digoxina, debido al riesgo elevado

de intoxicacion sistémica.

La naturaleza del delirium es predominantemente multifactorial, resultando de una
compleja interaccion entre las vulnerabilidades intrinsecas del paciente (factores
predisponentes) y los estresores externos (factores precipitantes). En el entorno de
emergencias, los desencadenantes mas frecuentes incluyen las infecciones (especialmente las
del tracto urinario), el dolor no controlado, la privacioén del suefio por alteracion del ciclo
vigilia-suefio y los trastornos hidroelectroliticos que afectan electrolitos esenciales como el
sodio (Na), potasio (K) y magnesio (Mg). Asimismo, factores ambientales como el deterioro
sensorial derivado del retiro de audifonos o gafas, y el uso de restricciones fisicas como las

sujeciones, suelen exacerbar la combatividad del paciente y acelerar su deterioro funcional.

Finalmente, el delirium se clasifica por su presentacion clinica o fenotipo motor en tres
tipos: hiperactivo, hipoactivo y mixto. Mientras que el tipo hiperactivo se manifiesta con
hiperalerta, agitacion psicomotriz y posibles alucinaciones, el tipo hipoactivo se caracteriza
por un enlentecimiento psicomotor generalizado, bradipsiquia y letargia. Diversas
investigaciones, incluyendo los trabajos de Britez Cantero et al., sefialan que el fenotipo
hipoactivo suele ser el mas comin y, simultdneamente, el mas infradiagnosticado. Esta
tendencia se confirma en estudios internacionales; por ejemplo, Torres-Contreras et al.
(2018) reportaron en Colombia una incidencia de delirium del 20.2% en pacientes criticos,
con un claro predominio del tipo hipoactivo en el 66.7% de los casos. De igual manera,
Jayaswal AK et al. (2019) documentaron en la India que el 31.4% de los ingresos en unidades
de cuidados intensivos cursaron con delirium, siendo el subtipo hipoactivo el mas frecuente

con un 55.7%.
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4.3 Manifestaciones clinicas

El delirium se muestra como un cambio repentino y profundo en el estado mental de la
persona, afectando principalmente su capacidad de estar consciente y atento a lo que le rodea.
Una de sus presentaciones es la fluctuacion; el paciente puede parecer licido en un momento
y, al poco tiempo, estar sumido en una confusion severa, los sintomas tienden a agravarse

durante la noche o en las primeras horas de la mafana.

El foco del problema es una alteracion severa de la atencion: a la persona le cuesta
mucho enfocar, mantener o cambiar el hilo de lo que esta haciendo, distrayéndose con
cualquier estimulo irrelevante. A esto se le suma una desorientacion evidente, donde el
individuo pierde el rastro de la fecha o el lugar donde se encuentra, y muestra serias
dificultades para registrar y retener informacién nueva. El pensamiento suele volverse
cadtico e incoherente, manifestindose en un lenguaje desorganizado que a veces incluye

ideas delirantes.

La percepcion del entorno también se distorsiona. El paciente puede experimentar
falsos reconocimientos de personas o lugares, sufrir ilusiones (malinterpretar lo que ven) o
tener alucinaciones visuales o auditivas, aunque estas tltimas no son estrictamente necesarias
para el diagnodstico. Ademas, el ciclo de descanso se rompe por completo, provocando que la

persona pase el dia somnoliento y la noche en un estado de insomnio o agitacion.
Fisicamente, el cuadro puede presentarse bajo tres facetas o fenotipos:

« Hiperactivo: El paciente se muestra hiperalerta, inquieto, agitado o incluso

agresivo.

e Hipoactivo: Es la forma mas féacil de pasar por alto; el paciente esta

extremadamente lento, apatico, somnoliento o en un estado de letargo.
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e Mixto: Una combinaciéon donde el paciente fluctia entre los dos estados

anteriores.

Esta inestabilidad cognitiva suele acompanarse de un fuerte distrés emocional. El
sujeto puede pasar rapidamente de la irritabilidad sutil y la ansiedad al miedo, la ira o incluso
una euforia repentina, lo que genera una angustia considerable tanto para el paciente como

para sus cuidadores.
4.4 Factores de riesgo

Este sindrome no surge por una tinica causa, sino que es el resultado de una interaccion
dindmica entre la vulnerabilidad previa del paciente y la exposicion a estresores agudos. En

el ambito de urgencias, esta dualidad es critica.
4.4.1 Factores predisponentes

Los factores predisponentes es la base de la vulnerabilidad, representan las
caracteristicas intrinsecas que reducen la reserva cognitiva del individuo. La edad avanzada
(especialmente mayores de 65 afios) y el deterioro cognitivo preexistente o demencia son los
pilares de esta vulnerabilidad. El cerebro envejecido o dafiado presenta una mayor fragilidad
en sus redes neuronales, lo que lo hace menos capaz de adaptarse a cambios metabdlicos o
sistémicos. A esto se suman condiciones como el sexo masculino, el historial previo de
delirium, la depresion, la deshidratacion crénica y las deficiencias sensoriales (vision o

audicion), las cuales aislan al paciente de su entorno y dificultan la orientacion basica.
4.4.2 Factores precipitantes

Eventos agudos que ocurren durante la atencion médica y que "empujan" al paciente
vulnerable hacia el delirium. En la sala de emergencias, los mas frecuentes son las

infecciones (principalmente urinarias y respiratorias), la isquemia cerebral o cardiaca y los
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trastornos metabolicos e hidroelectroliticos como la hipoxia o alteraciones del sodio y

potasio.

El uso de farmacos con potencial delirogénico es una de las causas mas remediables
pero peligrosas; sustancias como las benzodiacepinas, los anticolinérgicos, los opioides y la
polimedicacidn alteran directamente la quimica cerebral. Ademas, factores del entorno fisico
como las restricciones mecdanicas (sujeciones), el uso de catéteres, el dolor no tratado, la
privacion del suefo y la inmovilidad forzada actian como potentes estresores que

desorganizan la funcién cognitiva.

Razon por la cual estos factores desencadenan el delirium. Maldonado (2013) en su
investigacion menciona diversas hipotesis bioldgicas que convergen en una disfuncion
neuronal generalizada. La via final comin parece ser un desequilibrio neuroquimico
caracterizado por un déficit colinérgico y una hiperactividad dopaminérgica. La acetilcolina
es esencial para la atencion y la memoria; cuando factores como los farmacos

anticolinérgicos o la hipoxia reducen su disponibilidad, la conciencia se nubla.
Existen tres mecanismos biologicos principales que explican esta falla:

1. Hipotesis de los neurotransmisores: El equilibrio entre la acetilcolina
(baja) y la dopamina o el glutamato (altos) se rompe, desorganizando la comunicacion

entre neuronas.

2. Estrés oxidativo: Condiciones como la sepsis o la hipoperfusion
generan un exceso de especies reactivas de oxigeno que dafian las células cerebrales
y reducen el metabolismo oxidativo del cerebro, afectando la sintesis de

neurotransmisores.

3. Respuesta Inflamatoria: El dafo tisular o las infecciones sistémicas

liberan citocinas proinflamatorias (como IL-6 e IL-8). Estas sustancias aumentan la
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permeabilidad de la barrera hematoencefalica, permitiendo que la inflamacion "entre"

al cerebro, activando las células gliales y provocando una disfuncion sindptica aguda

que se traduce en los sintomas cognitivos del delirium.

En resumen, el delirium ocurre porque un cerebro con poca reserva (predispuesto)

recibe un impacto bioldégico o ambiental (precipitante) que sobrepasa su capacidad de

compensacion, desencadenando una cascada de inflamacion y desequilibrio quimico.

Con respecto a los factores de riesgo existen multiples investigaciones, como por

ejemplo las mencionadas por: Israel et al, Marcela et al., Julia et al, Britez et al, Ayon

et al, Boyzo et al. En las que mencionan diversos factores tanto predisponentes, como

modificables. Por lo cual se elabora un recuadro propio. Con los factores de riesgo,

mas mencionados y de mayor riesgo en los adultos mayores. El cual se aprecia a

continuacion:
Tabla 2. Factores de riesgo
Factores Predisponentes/ No | Factores precipitantes/ Modificables
modificables

Edad avanzada >65a

Deterioro cognitivo

Depresion/ ansiedad

Farmacos

Infecciones/ Sepsis

Alteracion hidroelectrolitica/metabolica
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Masculino

Compromiso visual/auditivo

Antecedente Delirium

Polifarmacia

Deterioro funcional

Comorbilidades/Multiples
comorbilidades/Gravedad
enfermedad

Enf.Neuroldgica,hepatica, renal

Cx reciente

Enf. terminal

Abuso de alcohol

Deterioro sensorial

Malnutricion/deshidratacion

Factores relacionados a hospitalizacion

Privacion de suefio

Hipoxia e hipercapnia

Drogas

Dolor

Restricciones fisicas

Fuente: Elaboracion propia, 2026
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4.5 Diagnostico y herramientas diagnosticas

El diagnostico del delirium en el adulto mayor dentro de los servicios de urgencias es
un desafio clinico, ya que no depende de una prueba de laboratorio aislada, sino de una
evaluacion clinica meticulosa y dindmica. Debido a que este sindrome es un reflejo de una
disfuncion cerebral aguda, el primer paso esencial es el reconocimiento sindromico, es decir,

identificar que el paciente se encuentra realmente en un estado de confusion.

Para lograr esto de manera efectiva en el entorno de emergencias, autores como

Quesada, Zhang et al., destacan los siguientes pilares diagnosticos:
1. HC y el Nivel Basal

Resulta imperativo obtener una historia clinica detallada, idealmente complementada
por la informacion de familiares o cuidadores. El diagnostico certero es imposible sin
determinar el "punto de partida" del paciente; es decir, confirmar si los cambios en el estado
mental son de inicio agudo y curso fluctuante. Esta fluctuacion es una caracteristica clave: el
paciente puede parecer lucido durante la entrega de turno y estar profundamente desorientado

horas después.
2. Herramientas de Cribado: Precision vs. Agilidad

Dado que en las salas de emergencias se omiten hasta el 75% de los casos de delirium
por la alta carga asistencial, el uso de escalas validadas es esencial. Existen dos herramientas

que sobresalen por su evidencia:

e El Confusion Assessment Method (CAM): Es considerado el estandar de oro en la
practica clinica por su alta sensibilidad (94-100%) y especificidad. Para diagnosticar delirium
mediante el CAM, se requiere la presencia obligatoria de un inicio agudo/curso fluctuante y

de inatencion, sumado a un pensamiento desorganizado o a una alteracion del nivel de
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conciencia (que el paciente esté letargico, estuporoso o hiperalerta). Aunque es sumamente

preciso, su aplicacion puede requerir entre 5 y 10 minutos de entrevista previa.

e El test 4AT (Arousal, Attention, Abbreviated Mental Test 4, Acute change): Esta
herramienta es esencial en emergencia debido a su rapidez (menos de 2 minutos) y a que no
requiere un entrenamiento especializado previo. Los metanadlisis indican que el 4AT es
altamente efectivo para el flujo de trabajo de urgencias, permitiendo una deteccién temprana

sin comprometer la agilidad del servicio.

» El DSM clasifica el delirium como una patologia con alteracion para la atencion y
consciencia, alteracion cognitiva. Enfermedad que se puede llegar a identificar y prevenir
desde la EF y HC. Por lo cual es fundamental conocer estos criterios para lograr reconocer
con mayor facilidad el delirium. A continuacion, se aprecian los criterios diagnosticos

mencionados por el DSM:

Imagen 1.Criterios Diagnostico

Cuadro | Criterios diagndsticos del delirium segin el DSM-V?

Criterios que se requieren para establecer la presencia de delirium (sindrome confusional agudo)

A. Una alteracion de la atencion (p. ej., capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar la atencién) y la conciencia
(orientacion reducida al entorno)

B. La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias), constituye un cambio respecto a la atencion y
conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del dia

C. Una alteracién cognitiva adicional (p. ej., déficit de memoria, de orientacion, de lenguaje, de la capacidad visoespacial o de la
percepcion)

D. Las alteraciones de los criterios A y C no se explican mejor por otra alteraciéon neurocognitiva preexistente, establecida o en curso, ni
suceden en el contexto de un nivel de estimulacion extremadamente reducido, como seria el coma

E. En la anamnesis, la exploracidn fisica o los analisis clinicos se obtienen evidencias de que la alteracion es una consecuencia fisiologica
directa de otra afeccion médica, una intoxicacién o una abstinencia por una sustancia (p. ej., debida a un consumo de drogas o a un
medicamento), una exposicion a una toxina o se debe a miltiples etiologias

Fuente: Ayon.J et al, 2025, 3¢

3. Evaluacion Fisica y Pruebas Complementarias

Una vez confirmado el sindrome confusional, el médico debe de indagar para hallar la
causa subyacente, ya que el delirium suele ser la manifestacion de una patologia grave. La

evaluacion debe incluir un examen fisico y neurolégico completo, acompafiado de andlisis
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basicos como hemograma, electrolitos, funcidon renal, andlisis de orina y electrocardiograma.
Estas pruebas no diagnostican el delirium por si mismas, pero son vitales para identificar los
factores precipitantes (como infecciones o trastornos metabolicos) que deben ser tratados

para revertir el cuadro.

En conclusion, diagnosticar el delirium en la sala de emergencias requiere un alto
indice de sospecha, la aplicacion sistematica de herramientas rapidas como el 4AT o precisas
como el CAM, y una busqueda incansable de la causa médica que esta provocando la falla
cerebral, entendiendo siempre que el testimonio de quienes conocen al paciente es el recurso

mas valioso para confirmar la agudeza del trastorno.
4.6 Prevencion y tratamiento
4.6.1 Prevencion

La prevencion es fundamental en el manejo clinico, dado que una intervencion
proactiva y sistematica tiene la capacidad de reducir hasta en un 50% la aparicioén y duracion
de este sindrome en el paciente hospitalizado. Este enfoque preventivo inicia desde la
identificacion de los factores de riesgo, distinguiendo entre aquellos que son inalterables,
como la edad avanzada o la demencia previa, y los que pueden modificarse, destacando entre
estos ultimos el uso innecesario de benzodiacepinas y las transfusiones sanguineas. Para
operativizar estas acciones, se recomienda la implementacion del protocolo ABCD, el cual
ha demostrado de forma consistente su eficacia al disminuir los dias de delirium y la estancia
en unidades de cuidados criticos. Prioriza la evaluacion y el tratamiento del dolor como la
prioridad absoluta antes de cualquier otra intervencion, buscando siempre una sedacion

cooperativa que permita la rehabilitacion y la movilizacion precoz del individuo.

Las medidas no farmacologicas representan el estandar de oro para proteger la
integridad cognitiva del paciente. Estas intervenciones incluyen el respeto estricto al ciclo

suefo-vigilia, la reduccién de estimulos ruidosos nocturnos y la reorientacion constante
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mediante el uso de calendarios, relojes y una comunicacion clara que involucre activamente
a la familia en el cuidado y la recuperacion. Asimismo, asegurar que la persona cuente con
sus ayudas sensoriales habituales, como gafas o audifonos, y evitar a toda costa las
contenciones fisicas, reservandolas inicamente para situaciones de peligro inminente para la

vida, son acciones esenciales para mitigar la agitacion y la desorientacion.
4.6.2 Tratamiento

Se debe de encontrar y resolver la causa bioldgica o evento que esta provocando la falla
cerebral aguda. Lo que involucra asegurar primero el mantenimiento de las constantes vitales,
mantener una nutricion e hidratacion adecuadas y tratar de manera agresiva condiciones
precipitantes como infecciones, sepsis o desequilibrios metabolicos e idnicos. EI manejo
farmacologico de los sintomas debe ser siempre el ultimo recurso, reservandose
exclusivamente para aquellos casos donde la agitacion represente una amenaza real para la
seguridad del paciente o del personal de salud. Cuando es necesario intervenir, el haloperidol
se mantiene como el agente de eleccion tradicional para el control rapido de los sintomas de
hiperactividad, aunque farmacos como la dexmedetomidina han demostrado beneficios
superiores en el manejo del delirium en pacientes criticos al facilitar una sedacion consciente.
En ultima instancia, cualquier tratamiento medicado debe utilizar la dosis minima necesaria
durante el menor tiempo posible, ajustando constantemente la terapéutica para evitar efectos

secundarios que puedan agravar la confusion.

Por lo cual a continuacion se brinda una tabla en la cual se menciona en un lado en que
pacientes o casos de pacientes se debe de evitar el uso de medicamentos, y en el lado derecho
de la tabla se menciona los porque se deben de evitar, porque puede generar por ejemplo el

aumento de caidas.
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Tabla 3. En que pacientes NO usar medicamentos

Casos Porque
Delirio leve/ hipoactivo Aumentar caidas
Paciente tranquilo Empeorar delirio
Solamente se encuentra desorientado Sedar excesivamente
SIN agitacion Aumento de mortalidad
SIN riesgo
Fuente: Elaboracion propia, 2026.
4.7 Algoritmo

Un algoritmo es una secuencia logica y estructurada de pasos técnicos que permiten al
profesional de salud tomar decisiones precisas ante problemas médicos complejos, como el
manejo del delirtum. Mas alld de ser una simple guia, estos instrumentos representan la
traduccion de la evidencia cientifica mas reciente en una hoja de ruta operativa que facilita
un abordaje sistematico bajo la premisa de prevenir, identificar y tratar, siempre en ese orden
jerarquico. Su disefio busca establecer criterios unificados para la actuaciéon médica,
garantizando que el uso de herramientas diagnosticas y escalas validadas no sea una accion

aislada, sino parte de un proceso integral de atencion.

La utilidad de los algoritmos, especialmente en entornos criticos como los servicios de
emergencias, radica en su capacidad para mejorar la calidad de la asistencia brindada al

paciente. Al estandarizar los protocolos de actuacion, se logra disminuir significativamente
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la variabilidad entre los diferentes profesionales a la hora de aplicar tratamientos, lo que
reduce el riesgo de errores derivados de una sedacion inadecuada o de la falta de
reconocimiento temprano del delirium. Esta automatizacioén de los procesos no solo optimiza
la seguridad del paciente al evitar complicaciones durante su ingreso, sino que también

permite alcanzar resultados clinicos superiores, como la prevencion del deterioro funcional.

En tltima instancia, el algoritmo actiia como una herramienta de gestion de riesgos que
permite al equipo multidisciplinar enfocarse en la recuperacion mas rapida del estado de
salud previo del individuo. Al proporcionar un marco de referencia claro para el control de
factores de riesgo modificables y la eleccion adecuada de farmacos, estos protocolos sirven
para atenuar el impacto del sindrome poscuidados intensivos y otras secuelas cognitivas. Por
lo tanto, integrar un algoritmo en la atencion del adulto mayor asegura que la intervencion
no dependa de la subjetividad del clinico, sino de un estdndar de cuidado optimizado y

centrado en la seguridad y bienestar del paciente.
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CAPITULO III-MARCO METODOLOGICO
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Enfoque metodologico

El enfoque plantea la resolucion de un problema, pero dentro de grandes lineamientos
o compromisos conceptuales. También, algunos investigadores sugieren a que los términos
paradigma y enfoque viene siendo similares; sin embargo, se tiene que el paradigma es una
postura macro que se tiene ante la realidad de un fendmeno determinado, en el que se pueden
compartir ideas en un mismo lenguaje y se orientan a través de valores, metas y creencias en
comun; mientras que el enfoque, es la posicion que tiene el investigador ante un punto de

vista con el proposito de aproximarse a un fin?’.

En relacion con lo anterior, el enfoque de esta investigacion es de tipo cualitativo ya
que es un procedimiento metodolégico que utiliza vocabularios, argumentos, disefios,

gréaficos e imagenes.

Por otra parte, la investigacion cualitativa estudia diferentes objetos para comprender
la vida social del sujeto a través de los significados desarrollados por éste. Por ultimo, la
investigacion cualitativa utiliza evidencias que se orientan mas hacia la descripcion profunda
del problema con la finalidad de comprenderlo y explicarlo a través de la aplicacién de
métodos y técnicas derivadas de sus concepciones y fundamentos epistémicos, como la

hermenéutica, la fenomenologia y el método inductivo.
3.1 Tipo de investigacion

El presente estudio es de tipo documental, estudio de revision bibliografica
estructurada y sistematizada. El enfoque principal es establecer un procedimiento riguroso
para la busqueda, organizacion y andlisis de la documentacion cientifica, lo cual permite no
solo adquirir informacion relevante, sino también identificar a los autores lideres en el area,
el volumen de publicaciones por afio y las tendencias futuras que marcan el rumbo del tema.

Al emplear esta metodologia, la investigacion se orienta a consolidar un estado del arte solido

63



que garantice la originalidad del proyecto y aporte claridad técnica al estado de la técnica

actual.

El proposito de este disefio metodoldgico es que el andlisis critico de la informacion
sirva como un ciclo constante donde se reafirmen las ideas planteadas permitiendo que el
algoritmo clinico esté fundamentado en una comprensién profunda y estructurada de la

realidad cientifica.
3.2 Fuentes de informacion

Se denominan fuentes de informacion a diversos tipos de documentos que contienen
datos utiles para satisfacer una demanda de informacion o conocimiento”33. Las fuentes se

pueden clasificar de distintas maneras, entre ellas estan:

-Fuentes primarias: Son aquellas que contienen informacion nueva y original, que no
ha sido sometida a ningtin tratamiento posterior (seleccion, interpretacion...) Son documentos
primarios las monografias o libros, las publicaciones en serie (perioddicos, revistas...) y la
literatura gris (documentos que no siguen los canales habituales de difusiéon o

comercializacion: actas de congresos, tesis doctorales, trabajos finales de carrera, etc.).5’

-Fuentes secundarias: Son el resultado de las operaciones que componen el analisis
documental (descripcion bibliografica, catalogacion, indizacion y a veces, resumen). Es
decir, alguien ha trabajado sobre el contenido de estas. Permiten el conocimiento de
documentos primarios, a partir de diversos puntos de acceso (autor, titulo, materia...). Son
documentos secundarios los catdlogos de bibliotecas, bibliografias comerciales, indices de

publicaciones periddicas, indices de citas, boletines de sumarios, etc.®’

-Fuentes terciarias: Son listados que hacen referencia a documentos secundarios. La
manera mas sencilla de entenderlo seria pensar en una bibliografia de bibliografias. Son las

menos trabajadas y han nacido para poder dar acceso a la gran proliferacion de documentos
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secundarios. Por ejemplo, las guias de bases de datos, guias de obras de referencia,

bibliografia de bibliografias.®’

Para sustentar los resultados de esta investigacion se utilizaron fuentes de informacion
secundarias y terciarias. En este rubro se consideran los articulos cientificos, publicaciones
periddicas, libros digitales, metaanalisis, tesis, trabajos universitarios, que fueron sustraidos
de diferentes plataformas como Google Académico, Elvisier, ClinicalKey, SciElo, Pubmed,

Science Direc.

3.3 Criterios de busqueda

Tabla 4.Criterios de basqueda

Obj Des Mo Te Idio
etivo criptores tores de mporalid mas
busqued ad
a
Ide Prin Pub 202 Esp
ntificar cipales med, 0-2025 afiol/inglé
los factores Scielo, s/
factores riesgo and Elsevier, Portugués
de riesgo delirium ScienceD
asociados adulto irect,
al mayor WHO
desarrollo and
de emergenc
delirium ias  and

65
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Fuente: Elaboracion propia,2025
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3.4 Criterios de inclusion y exclusion

La revision bibliografica se lleva a cabo bajo ciertos lineamientos, los cuales se orientan
a partir de criterios de inclusion y exclusion para los articulos encontrados en la base de datos
seleccionadas, en la siguiente tabla se detallan los criterios utilizados para la presente

investigacion:

Tabla 5.Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Articulos con una vigencia no

mayor a 5 anos.

Articulos de afios anteriores al

2019.

Aquellos articulos cuya

poblacion sea adulta mayor.

Estudios en grupo etario menor

a 65 afios de edad.

Tipos de estudios basados en
revisiones de articulos, ensayos
clinicos, estudios de casos, tesis

similares.

Investigaciones que no tengan
relacion o vinculo con el objeto de

estudio.

Articulos cuyo objeto sea
relacionado o vinculado al objeto de

estudio.

Estudios que no tengan relacion
al servicio indicado en la presente

investigacion.
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Articulos o estudios que

analicen o documenten datos

Articulos o estudios que no

presenten relacion con el objeto de

relacionados al delirium en el servicio estudio.
de emergencias/urgencias, UCI.
Articulos cientificos, informes Estudios centrados en

gubernamentales o de organismos
internacionales que  identifiquen
factores, causas o  estrategias
relacionadas con el delirium en adulto
mayor en el servicio de urgencias o

hospitalizacion.

propiamente la enfermedad ya
diagnosticada, no relacionada al

desarrollo por causa del servicio.

Investigaciones con enfoque
cuantitativo, cualitativo o mixto que
aporten informacion sobre causas
directas e indirectas de delirium en

AM en emergencias.

Fuentes sin respaldo cientifico o
académico, como blogs, noticias sin
referencias verificables, y

documentos sin revision por pares.

Estudios publicados en espaiiol,

inglés.

Estudios fuera del area

hospitalaria planteada.

Algoritmos, tablas, esquemas
ya conocidos por los sistemas de salud

para el delirium.

Tablas, algoritmos, esquemas
desarrollados por entidades no
reconocidas o poco confiables para el

personal del are de salud.
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Tablas 0 algoritmos Tablas o algoritmos irrelevantes
independientemente del afio para la investigacion.
publicado, pero con relacion o
relevancia para el tema de
investigacion.
Articulos, tesis, documentos Articulos, tesis anteriores a los
independientemente del afio 2000.
publicado, pero con relacion o
relevancia para el tema de
investigacion.

Fuente: Elaboracion propia, 2025.
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3.5 Analisis de la informacion

Figura 1. Diagrama de flujo o algoritmo de busqueda

-

N° de articulos
identificados en
las bases de datos

N°  adicio
1dent1f1cados
N

Articulos recopilados 50

N° de articulos
escartados s por linea

Estudio
incluidos 33

Fuente: Elaboracion propia,2025
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3.6 Clasificacion segln los niveles de evidencia

Tabla 6.Clasificasion seguin niveles de evidencia

C
antida
ivel
Cantida d segun P
de Tipo de
d segun tipo nivel orcen
evid estudio
de estudio de taje
enci
evidenc
a
ia
Revision 9
sistémica 0
bibliografica
Metaanalis
i
2
Ensayos 1 3
0
clinicos 2 7%
controlados y
aleatorizados
1
Protocolos
de investigacion
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Estudios

de cohorte

6%

Estudios

ecoldgicos

Estudios
de enfoque

mixto.

Estudios
de casos 'y
controles
revisados en
forma

sistematica

Estudios

transversales

Epidemiol
ogico,
transversal y

cualitativo.

0%
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Controles

0
de menor calidad
Estudio de
series de casos 0 0
de menor calidad
Estudio
0
casos y controles
5 opinion de 3
12
expertos 7%
1
Total
00%

Fuente: Elaboracion propia, 2025
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CAPITULO IV-ANALISIS Y RESULTADOS
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En este capitulo se presenta un andlisis detallado del delirium en el adulto mayor (AM)
en el servicio de emergencias, para lograr identificar los factores de riesgo asociados al
desarrollo de Delirio, analizar los protocolos existentes mas utilizados en el servicio de

emergencias para la prevencion del delirium en el adulto mayor.

Ademés, se adjuntara el algoritmo propuesto para la disminucion de casos de delirium
en el AM en sala de emergencias, basado en la evidencia cientifica y practica clinica de la
actualidad. Esta investigacion busca promover un manejo adecuado para lograr prevenir la

aparicion de la mencionada patologia.

Mediante una narrativa de estudio cualitativo se enfoca en el andlisis de bibliografia
prexistente como, por ejemplo: tipos de clasificacion para tal sindrome, factores de riesgo
tanto predisponentes como precipitantes, herramientas de diagnostico, prevencion del
delirium en salas de emergencias o urgencias. Debido a que la atencion de los adultos
mayores en el servicio de emergencias es un desafio del dia a dia para el personal de salud
no solamente por la diferencia en su presentacion clinica en los sindromes con respecto a las
demads poblaciones, sino por las altas probabilidades de desarrollar delirium y que pase

desapercibido.

Lo cual conlleva a la relacion con el tema de disefiar un algoritmo clinico. Basado en
bibliografia, para el abordaje del AM en el servicio de emergencias. Con el objetivo, de

prevenir la aparicion de Delirium.

Inicialmente se estima que entre el 6% y el 56% de los adultos mayores que no
presentaban confusion al ingreso terminan desencadenando un cuadro de delirium durante su
permanencia hospitalaria. En contextos especificos de alta vulnerabilidad, como por ejemplo
una fractura de cadera o en unidades de cuidados criticos, la incidencia puede aumentar hasta

el 70% al 87%. Acata (2024) menciona que en instituciones publicas de México reportan una
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incidencia del 12% en pacientes hospitalizados, aunque estudios prospectivos en salas de

observacion de urgencias han documentado picos de hasta el 43.8%.

Anteriormente Zhang et al. (2020), Quiroz-Melendez et al. (2024), indican en sus
investigaciones correspondientes que el delirium no es solo una complicacion aislada, sino
una verdadera emergencia cognitiva con una presencia abrumadora en los servicios de
urgencias. Al examinar las bibliografias mencionadas se observan cifras en la que la
prevalencia del delirium en adultos mayores que ingresan a la sala de emergencias oscila

significativamente entre el 7% y el 23%.

Por otra parte, Britez Cantero et al. (2023), en su investigacion indica que hasta un 30%
de los ancianos ya presentan este sindrome al momento de su valoracion inicial en el triaje.
Esta inconsecuencia en los datos depende del perfil de fragilidad del paciente y de la

rigurosidad de las herramientas de deteccion aplicadas.

El delirio es un infradiagnosticado a pesar de su alta frecuencia, el personal de salud
omite la deteccidon del delirium en porcentajes que varian del 50% al 80% de los casos. Los
servicios de emergencia suelen estar sobresaturados, el personal puede sobrecargarse laboral
y emocionalmente. En el area de la salud se suele contar con poco tiempo para la atencion de
cada paciente lo cual pueden formar parte de los factores para un mal manejo o atencidon en
los pacientes, es de gran importancia en pacientes mayores, ya que su clinica puede ser usual

al de los pacientes adultos jovenes o con una presentacion atipica.

Posteriormente Secchi et al. (2022), en su investigacion, menciona al delirium como
un sindrome que es generalmente precipitado por eventos o enfermedades nuevas o
subyacentes. Ademas, de mencionar la importancia de su identificacion oportuna, para evitar

el desarrollo de la evolucion la cual se puede presentar en distintas maneras.
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Lo cual es esencial para la generacion del algoritmo, ya que abarca tanto factor de
riesgo para contar con la cautela de que se desarrolle el sindrome, y poder actuar con las

estrategias correspondientes para prevenir su evolucion.

Subsiguientemente autores como Boyzo et al. en su investigacién concuerdan con que
el desarrollo del delirium es multifactorial. Por lo cual analizando diversas bibliografias
como la mencionada anteriormente destacan primordialmente factores predisponentes con
gran impacto clinico: edad avanzada, deterioro cognitivo por la demencia, depresion,
trastornos sensoriales. Y factores precipitantes como: infecciones, deshidratacion,

hospitalizacion.

Es esencial en la evaluacion inicial la valoracion de los factores de riesgo ya que, al
identificarlos precozmente, se pueden tratar y prevenir con las medidas como: rehidratar al

paciente, tratar el dolor o las infecciones, para con ello evitar la aparicion del delirium.

(De qué manera la implementacion de un algoritmo clinico basado en la literatura
cientifica puede mejorar la identificacion de factores de riesgo tanto predisponentes, como
precipitantes y la prevencion del delirium en adultos mayores atendidos en el servicio de

emergencias?

Debido a la preocupacion de tiempo en atencion, de llegar a pasar por alto algin
sintoma o signo en esta poblacion es que basado en la bibliografia, se exhibe el generar un
algoritmo clinico. Para al enlazar el conocimiento tedrico en una guia practica clara y

aplicable en un entorno donde las decisiones deben de tomarse rapido y concisas.

El generar una herramienta que se pueda implementar desde el triaje de los pacientes
permite ordenar y sintetizar la valoracion clinica. En el dia a dia de los servicios de
emergencias algunos factores de riesgo como por ejemplo infecciones sin fiebre, o factores
tipicos como la deshidratacion, polifarmacia, pueden pasar por alto mas en servicios como el

de emergencias que presentan altas demandas. Un algoritmo guia al profesional paso a paso
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facilitandole la identificaciéon de factores predisponentes y precipitantes. Al generar un
algoritmo que integre herramientas de tamizaje y puntos de alerta, facilitando asi el

reconocimiento de los pacientes en riesgo desde el ingreso.

Ademés, al identificar factores modificables como la privacion de suefio, sujeciones,
el personal puede intervenir implementando medidas preventivas oportunas inmediatamente
con acciones rapidas y efectivas, reduciendo asi la posibilidad de la aparicion del delirium.
Cada profesional tiene su manera de evaluar a los pacientes, ya cuentan con su mapeo
integrado para su valoracion. Un algoritmo basado en evidencia unifica criterios, alcanzando

evaluaciones completas y mas concisas, sin priorizar la experiencia del profesional.

Por ultimo, el algoritmo integra recomendaciones basadas en evidencia bibliografica,

ayudando en priorizar intervenciones y mejorando la calidad del cuidado del adulto mayor.

Objetivo general: Disefiar un algoritmo clinico basado en bibliografia cientifica, para
identificacion de factores de riesgo y la prevencion del delirium en adultos mayores en el

servicio de emergencias.

El abordaje del adulto mayor en el servicio de emergencias va mas alla de solamente
tratar o abordar el motivo de consulta es enfrentarse a multiples desafios. Es una poblacion
sumamente vulnerable, ya que cambios clinicos pequeiios pueden llegar a generales
complicaciones significativas. Entre ellas la més frecuente suele ser el delirium, ello por lo

facil que puede pasar desapercibido por la dindmica apresurada de la atencion.

Existe suficiente bibliografia que menciona los factores que predisponen y precipitan
este sindrome. Sin embargo, en la practica clinica no siempre se logra integrar el
conocimiento de manera efectiva. Se podria atribuir a la carga laboral, por la falta de

herramientas practicas o guias claras y concisas en la valoracion del paciente desde un inicio.
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Se plantea el disefiar un algoritmo clinico, debido a que la parte tedrica por si sola no
garantiza cambios a nivel practico. En las bibliografias analizadas se aprecia el aporte
multiple del delirium, pero estos conocimientos se observan a nivel tedrico, lo que dificulta
la aplicacion en la realidad donde el tiempo es limitado y las decisiones deben ser tomadas

velozmente.

Desde este punto de vista, el disefiar un algoritmo en que se pueda incluir la parte
tedrica, pero contemplando la realidad de los escenarios practicos para que sea una secuencia
logica y accesible. No es solamente enumerar factores de riesgo, sino organizarlos para que
el personal pueda identificarlos facilmente y los diferencie entre los no modificables y los de

la presentacion aguda.

Este objetivo, presenta como eje central la prevencion. Proponiendo la anticipacion de
la aparicion del delirium y no inicamente en el diagnostico. Por lo que se debe de integrar
en el algoritmo la valoracion del riesgo, pero adicionalmente acciones sencillas y concretas

que se puedan aplicar de manera temprana.

Servicios como el de emergencias, en el que la variabilidad de la clinica es frecuente
contar con una guia basada en evidencia es favorable para una valoracion uniforme e intentar
reducir las posibilidades de omitir aspectos relevantes. Beneficiando asi al paciente y dando

mayor seguridad en la toma de decisiones al personal de salud.

Objetivo 1: Identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de delirium en

adultos mayores atendidos en el servicio de emergencias mediante revision bibliografica.

El delirium es uno de los sindromes que se presenta en el adulto mayor con mayor
frecuencia y, a la vez, mas subdiagnosticadas dentro del servicio de emergencias. Su
aparicion es debido a la suma de factores que interactiian entre si, creando modificaciones
agudas del estado mental que puede pasar imprevista al no realizar una valoracién clinica

integral.
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Diversos estudios como los mencionados por Vargas et at. o Boyzo et at. demuestran
que el delirium no se presenta tinicamente por una enfermedad aguda, sino que también se
ve implicada con la relacion de condiciones previas del paciente, su estado funcional,
cognitivo y si se encuentra hospitalizado. Por lo cual, es clave para lograr comprender los
factores mas relevantes y como pueden ser detectados desde el primer contacto en el servicio

de emergencias.

A lo largo de la investigacion autores como Israel, Boyzo et at. Coinciden en que la
condicion del delirium llega a ser desencadenada por multiples factores, esto debido a la
interaccion entre los factores precipitantes o modificables y predisponentes o no
modificables. Estos factores no modificables conllevan a los pacientes a un aumento
considerable de su vulnerabilidad basal, lo que conlleva que inclusive padecimientos

menores en estos pacientes pueden llegar a generar el delirium.

Por lo cual, se logra apreciar que la identificacion de los factores de riesgo alcanza un
considerable porcentaje, para la identificacion anticipada de la aparicion del cuadro, lo cual

permite la intervencion temprana y reduccion de las complicaciones asociadas.

Los factores predisponentes son las condiciones propias del paciente que aumentan la
vulnerabilidad del individuo. A continuacidn, se adjunta una tabla con los FR mas relevantes,

y una breve explicacion:

Tabla 7. FR predisponentes relevantes

Deterioro cognitivo y demencia El mas frecuente.

Dafio estructural previo, presenta una

fragilidad en sus redes neuronales que le
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impide compensar cambios metabdlicos

minimos.

Edad avanzada

El envejecimiento biologico conlleva
una disminucion natural del flujo sanguineo
cerebral y una alteracion en la dinamica de

los neurotransmisores.

Fragilidad y dependencia funcional

Pacientes con pérdida de autonomia
para las actividades de la vida diaria y un
estado fisico debilitado presentan una
respuesta homeostatica ineficiente ante el

estrés de la emergencia.

Déficits sensoriales

La privacion visual o auditiva acta
como un factor de aislamiento, impidiendo
que el paciente reciba sefiales claras del

entorno para mantenerse orientado.

Comorbilidades y polifarmacia

Multiples  enfermedades cronicas
(insuficiencia renal, hepatica o depresion) y
el consumo habitual de mas de cinco
medicamentos aumentan la susceptibilidad

a interacciones y toxicidad cerebral.

Fuente: Elaboracion propia, 2026
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Siendo estos elementos los que disminuyen la capacidad del adulto mayor para lograr

su adaptacion a situaciones de estrés fisiologico, facilitando la aparicion del delirium por

eventos agudos.

Por otra parte, se describe los factores precipitantes o factores modificables estos estan

relacionados con las condiciones agudas que desencadenan el delirium. Entre ellos se

observan:

Tabla 8.FR precipitantes relevantes

Infecciones agudas

Mas frecuente (ITU, neumonia)

Los procesos infecciosos disparan
respuestas inflamatorias sistémicas que

impactan directamente el tejido cerebral.

latrogenia Farmacologica

Medicamentos con alto potencial
delirogénico es critico. Sustancias como las
benzodiacepinas, los anticolinérgicos, los
opioides y los sedantes alteran la quimica

neuronal de forma subita.

Desequilibrios Metabolicos e

Hidroelectroliticos

Deshidratacion, la hipoxia, la anemia
y las alteraciones en los niveles de sodio o

glucosa son potentes estresores bioldgicos.

Entorno y Manejo Clinico

El ambiente de urgencias contribuye

al caos mental a través del ruido excesivo,
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la iluminacion artificial constante que
rompe el ciclo suefio-vigilia, y el uso de
dispositivos invasivos (sondas vesicales,

catéteres) o restricciones fisicas.

Dolor NO controlado El dolor agudo es un estresor
fisiolégico masivo que desorganiza Ila
atenciéon y el pensamiento en el adulto

mayor fragil.

Fuente: Elaboracion propia, 2026

En los servicios de emergencias, estos factores coexisten, lo cual incrementan el riesgo
de aparicion del cuadro clinico. El delirium se manifiesta cuando la carga de estos factores
sobrepasa la reserva cerebral del adulto mayor. Un paciente con alta vulnerabilidad (por
ejemplo, con demencia) requerira apenas un factor precipitante leve (como un cambio de
habitacion) para desarrollar el sindrome, mientras que un paciente robusto solo lo presentara

ante insultos médicos graves.

Se insiste en la comprension clinica del delirio, y se enfatiza en la identificacion
temprana de los factores en el servicio de emergencias ya que es esencial para la
implementacion de medidas preventivas oportunas y mejorar la calidad de la atencion

geriatrica.

Objetivo 2: Analizar los protocolos existentes para la deteccion y prevencion del

delirium en el adulto mayor.

El deseo y necesidad de reconocer de manera anticipada el delirium para evitar su

apariciéon llevo a cientificos a investigar y querer desarrollar herramientas para su

84



identificacion temprana. Tales como Angela et al. en el que describe la referencia
bibliografica del Cribado temprano de la escala 4AT, o Israel et al, quien en su revision

bibliografica incorpora las escalas RASS y CAM.

El reconocimiento temprano del delirium en el adulto mayor ha llevado al desarrollo
de diversos protocolos clinicos que buscan estandarizar su deteccién y prevencion en los
servicios de salud. En el area de emergencias, donde el tiempo es limitado y las decisiones
deben tomarse con rapidez, contar con herramientas estructuradas permite reducir el

subdiagnodstico y mejorar la calidad de la atencion.

El anélisis de las escalas, herramientas de cribado prexistentes es fundamental para
identificar las fortalezas, limitaciones y aplicacién en el contexto clinico. Como el autor
Quian concluyo en su revision sistémica tanto el CAM como el 4AT pueden utilizarse como

herramientas de cribado eficientes para los pacientes del departamento de emergencias.

La revision de estas estrategias permite comprender como diferentes guias
internacionales han abordado el delirium, facilitando la integracion de sus componentes mas

relevantes en el disefio de un algoritmo clinico adaptado al servicio de emergencias.

Se identifica que los protocolos o algoritmos estructurados reducen la variabilidad en
la practica clinica, y disminuye hasta en un 40% el sindrome. La de deteccion del delirium
se basan principalmente en la evaluacion clinica sistematica del estado cognitivo del adulto
mayor. Entre los mas utilizados se encuentran escalas de valoracion rapida que permiten
identificar alteraciones en la atencion, la conciencia y el pensamiento, lo cual facilita el
diagnostico en etapas tempranas. A continuacidn, se describen los protocolos con mayor

respaldo bibliografico, detallando su aplicacion en el entorno de urgencias.

Para optimizar el tiempo del personal, se utiliza el Delirium Triage Screen (DTS) como

un filtro inicial de alta sensibilidad. Se aplica evaluando el nivel de conciencia (RASS) y la
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atencion (deletrear "MUNDO" al revés); si el paciente comete algin error, se procede al

segundo paso, el CAM.

Imagen 2. Delirium Triaje Screen (DTS)

Step 1: Delirium Triage Screen
Rule-out Screen: Highly Sensitive

Altered Level of

Consciousness
RASS \es ” -
[ \/ DTS Positive N

No

s /$\Conﬂrm with bCAM /[

>1eros

Inattention
“Can you spell the word
‘LUNCH' backwards?*

Oar 1é&ror
ED-DTS Negative
No Delirium

Fuente: AGS,2026.13

La escala CAM ha sido la mas ampliamente validada en cuanto a precision en entornos
hospitalarios, con una sensibilidad del 94% y una especificidad del 89% y la mas especifica.

Es la herramienta que evalua la confusion para diagnosticar delirium.

86



Imagen 3. Escala CAM

Método de Evaluacion de Confusion (CAM) para el diagnéstico de delirio*

Caracteristica Evaluaciént

Las caracteristicas necesarias

Se muestra por |as respuestas positivas a |as siguientes preguntas:

Comienzo agudo y evolucién "¢Ha cambiado el estado mental del paciente abruptamente comparade con su estado basal?”
fluctuante ":El comportamiento anormal fluctGa durante el dia (es decir, tiende a aparecer y desaparecer o aumentar y disminuir en
gravedad)?”

Se muestra por una respuesta positiva a la siguiente pregunta:
Falta de atencién ":El paciente ha tenido dificultad para enfocar la atencion (p. ej.. se distrae facilmente ¢ tiene dificultades para seguir la
conversacién)?"

Serequiere una de |as siguientes caracteristicas

Se muestra por una respuesta positiva a la siguiente pregunta:
Pensamiente desorganizado ":El pensamiento del paciente es desorganizade o incoherente (p. e]., una conversacién irrelevante, flujo de ideas poco
claro o ilégico, o cambies impredecibles de un tema a otro)?”

Se muestra por cualguier respuesta que no sea "alerta” a la siguiente pregunta:
"En general, ;como calificaria el nivel de consciencia de este paciente?”

Normal = alerta

Hiperalertas = vigilantes

Somnoliento, facil de despertar = letargico

Dificil de despertar = estupor

Mo despierta = coma

Nivel de consciencia alterado

* El diagnéstico de delirio requiere la presencia de las primeras 2 caracteristicas mds una de las segundas 2 caracteristicas.
tEsta informacidn por lo generzl se obtiene de un miembro de |z familia o la enfermera.

Fuente: Manual MSD. 38

Laescala 4AT en multiples estudios de metaanalisis se documenta como el cribado que
toma menor tiempo en implementarse. La cual valora el estado de conciencia del paciente,
se inspecciona una persona alerta y orientado en las tres esferas (persona, tiempo y espacio),
se evalla la atencion del paciente y cambios agudos o fluctuantes del paciente en el cual se

valora, por ejemplo, la presencia de alucinaciones.
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Imagen 4. Escala 4AT

Nombre del paciente:

Fecha de nacimienta:

(ediquets)

Nimero:
Test para la evaluacion
de delirium y deterioro Fecha: Hera:
cognitivo Evaluadar:

Marque con un circulo la respuesta correcta

[1] ESTADO DE CONSCIENCIA

Eabo nollive pac anles qua pustan dresants somnolends par esmplo, diicles da deapartar o oon sUafa, obvarments Bomnol aros
duraante ks evalaasion) o agilacohiperacive, Olbserve al paviels. $i estd donnido, ickenle esperbale drigierdoe s paabo s loeado
gentilmente o hembra, Prdire o praents que dge sunerbns y dikeeion prm s b puruacicr,

Mormal [completamente alerta, pero ne agitado, a lo largo de la evaluacion)
Sormnelencia leve durante <10 segundos después de despertar, luego normal

Claramente anemal

[2] AMT4

Edad, fecha de pacimiento, fugar (nombre del hospital o edificie), #ho actual
Sin errores
1 ermar

2 0mas ermoresino valorable

[3] ATENCION
Pedirle al paciente: “Digame por favor los meses del 3o hacia atvds en orden. comenzando por Diciembra. ©
Pars ayudar & I comprension inicial, preguntar "¢ Cual es el mes antes de Diciembre?” es permitida,
Mases del afio hacia afras Acigrta T mesas o mas comectaments
Inicia pere aciarta <7 mases { se niega a iniciar

Mo valorable {debido a malestar, somnolencia, falta de atencién}
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[4] CAMBIO AGUDO O CURSO FLUCTUANTE
La evidencia de un cambio significativo o fluctuacién en: el estado de alerta, la cognicidn, otra funcidn mental
(Por ejemplo: parancia, alucinaciones) gue surjan duranta |as Gltimas 2 semanas y todavia evidente en las Gltimas 24 horas

Mo 1]
Si 4

4 o més: posible delirium +/- deterioro cognitive

1-3: posible deterioro cognitivo PUNTUACI A N 4AT
0: delirium o deterioro cagnitivo severo poco probable U C 0

(pero dalifum todavia posible si la informacian [4] esta

incomplata)

INSTRUCCIONES Wersion 1.2, Informacién y descarga: www.thed AT.com

El 4AT &5 un instrumanto de cribado disefiado para la evaluacidn inicial rapida de delirium y detarioro cognitivo. Una puntuacidn de 4 o més sugiers
dalirium, pero no es diagndstico: una evaluacién mas detallada del estado mental pueda ser necesaria para Begar a un diagndstico. Una puntuacidn
entre 1-3 sugiers deterioro cognitivo y &5 necesario una valoracidn cognitiva mas detallada asi como la recopilacidn de datos de un informante en
Ia historia clinica. Una punfuacion de 0 no excluye definitvaments deliium o deterioro cognitivo: una prusba mas detallada puede ser reguerida
dependiendo del contaxto clinico. Los puntas 1-3 se valoran dnicamente durante la observacion del paciente en el momento de la evaluacian. E
punio 4 reguiens infarmaciin de una o mas fuentes, por ejemplo el prapio conccimienio del paciente, olras personas que conozcan al paciente (por
ejemplo, personal de enfermeria), notas del médico de familia, nolas de casos anteriores, cuidadores. El evaluador debe tener en cuenta las
dificultades de comunicacién (deficiencia auditiva, disfasia, falta de idioma comdn) en la realizacion de la prueba y la interpretacion del contenido
de la evaluacidn. Estado de consciencia: La alteracidn en el nivel de alerta es muy probable gue sea causado por el delirum en los hospitales, S|
&l paciente presenta alieracion significativa del estads de alerta durante la evaluacidn, la puntuacian serd de 4, AMT4 (Test Mental Abreviado-4):
Esta puntuacidn se puede extraer de los elemenios del AMT10 sl esfe se realiza inmediatamente antes, Cambio agudo o curso fluctuante: las
fluctuaciones pueden ocurrr sin delifum en algunos casos de demencia, pero la fluctuacksn marcada por ko general indica el delinum. Para ayudar
a discemir entre alucinaciones ylo pensamienios paranoides, preguntar al paciente pregunias tales como, “;Esté preocupada por lo que sucede
aqui?”; " Siente miedo por algo o alguien?®; "; Ha estado escuchando o viendo algo inusual?”,

Sander, R., Corretge, M., Domian, M. (2016). 4AT Spanish version 1.0,

Fuente: Delgado. E et at.,2022.52

Aunque naci6 en cuidados criticos, el algoritmo de medidas ABCDEF (ICU Liberation
Bundle) y GHRN es fundamental para estandarizar la atencion médica y de enfermeria en
pacientes vulnerables. Su aplicacion es diaria y multidisciplinaria, basandose en seis pilares

logicos:
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Imagen S Protocolo ABCDEF + GHRN .

Recientes incorporaciones

| Adaptacion

. del
\_ respirador

Figura 1. Protocolo ABCDEF + GHRN

Abreviaturas: VM, ventilacién mecénica.

Fuente: SEMICYUC.®
A (Analgesia): Evaluar y tratar el dolor como prioridad absoluta antes de sedar.

« B (Breathing): Pruebas de despertar y respiracion espontanea para reducir el tiempo

de soporte.

e C (Choice of Sedatives): Seleccion cuidadosa de farmacos, evitando benzodiacepinas

salvo en casos de abstinencia.

e D (Delirium Monitoring): Monitorizacion sistematica al menos cada 12 horas con

escalas validadas.
« E (Early Mobility): Fomento de la rehabilitacion y movilizacion precoz.

e F (Family): Involucrar activamente a la familia en el cuidado para orientar al paciente.

Recientemente, se han incorporado los pilares GHRN para humanizar ain mas el proceso,
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incluyendo una Buena comunicacion, el uso de Materiales informativos, la adaptacion del

Respirador al paciente y asegurar un Estado nutricional éptimo.

Con respecto a la prevencion, los protocolos coinciden en la importancia de
implementar medidas no farmacologicas como primera linea de intervencion. Entre estas
medidas se destacan la reorientacion frecuente del paciente, el control del dolor, la adecuada
hidratacion, la movilizaciébn temprana, la correccion de alteraciones sensoriales y la
promocion del suefo. Estas estrategias han demostrado ser efectivas para reducir la

incidencia del delirium y mejorar la recuperacion del adulto mayor.

Infortunadamente, los protocolos presentan ciertas limitaciones, principalmente en el
servicio de emergencias. Ya que la mayoria de las escalas estan disefiadas para la deteccion
y no la prevencion del delirium, lo cual dificulta una aplicacion en entornos de alta demanda

como lo es el servicio de emergencias por el tiempo prolongado para su evaluacion.

Por lo cual, emerge la necesidad de modificar los protocolos existentes para la realidad
del servicio de emergencias, priorizando herramientas rapidas, practicas y basadas en
evidencia. De este modo, se puede garantizar una prevencioén oportuna en la aparicion del

delirium en el servicio de urgencias.

Objetivo 3: Diseniar un algoritmo clinico basado en evidencia cientifica que integre

medidas preventivas, criterios de riesgo y sugerencias de manejo precoz para el delirio.

En un entorno donde le tiempo es limitado y los funcionarios cuentan con una carga
asistencial aumentada, disponer de un algoritmo basado en evidencia que permita orientar al
personal de salud para una atencidn mas organizada, segura y eficaz es primordial. Por esto,
el disefio de un algoritmo clinico para lograr la prevencion del delirium en adultos mayores
es una herramienta necesaria la cual surge de la necesidad de contar con escalas o
herramientas protocolarias practicas que faciliten la toma de decisiones en el servicio de

emergencias.
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Con base al andlisis bibliografico, se desarrolld un algoritmo clinico que conduce a
cinco pasos fundamentales en la atencion del adulto mayor en emergencias. El algoritmo no
solo busca mejorar la deteccion temprana del delirium para prevenir su desarrollo, sino
también integrar la identificacion de pacientes de riesgo, intervencion no farmacoldgica,
prevencion de factores precipitantes y enfatizar en la reevaluacion de adulto mayor para la
prevencion de eventos desencadenantes, esto en un solo esquema de actuacion. De esta
manera, se pretende transformar la informacion tedrica en una herramienta clinica 1til que

pueda ser aplicada en la practica diaria.

El algoritmo inicia con la poblaciéon meta. Se dirige a pacientes adultos mayores de 65
aflos que ingresan al servicio de emergencias, especialmente aquellos con condiciones de
vulnerabilidad clinica, funcional. Priorizando la aplicacion en pacientes que presentan:
Fragilidad o dependencia funcional, deterioro cognitivo previo o sospecha de delirium,
polifarmacia, antecedentes de caidas, enfermedades cronicas multiples, déficit sensorial o
limitaciones de movilidad, hospitalizaciones frecuentes o institucionalizacion previa. Se
elige este grupo etario, ya que demuestra una mayor susceptibilidad a complicaciones
intrahospitalarias, pérdida funcional y aumento de morbimortalidad durante la estancia en

emergencias.

Subsiguientemente, se evalua el segundo paso del algoritmo la identificacion de
pacientes de riesgo y una valoracidon geridtrica. Se incorpora una valoracidon inicial
sistematica orientada a la deteccion de factores de riesgo desde el ingreso del paciente. Para
ello, se establecieron criterios clinicos y funcionales que permiten clasificar tempranamente
a los pacientes con mayor probabilidad de presentar complicaciones. Entre los principales

factores evaluados se incluyen:

Alteracion del estado mental, riesgo de delirium, inmovilidad o dificultad para la
deambulacion, riesgo de caidas, deshidratacion o malnutriciéon, uso de multiples

medicamentos, dolor no controlado, presencia de dispositivos invasivos innecesarios, déficit
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visual o auditivo. La identificacion precoz permite activar intervenciones preventivas

oportunas y disminuir la aparicion de eventos adversos durante la atencion en emergencias.

Segun la OMS la demanda de los servicios de emergencias va en aumento en estos
pacientes que requieren cada vez mas la atencion en esta area. Debido a la coexistencia de
patologias, fragilidad en esta poblacion, la atencion habitual enfocada en diagnosticar es
insuficiente en esta poblacion ya que no abarca las necesidades integrales del paciente
geriatrico. Es debido a ello, que se implementa la valoracion geriatrica encaminada a detectar

tempranamente riesgos y priorizar intervenciones.

Sanchez et at. plantea en su articulo que de los principales retos que existe en
emergencias es la identificacion de alto riesgo del paciente geridtrico desde un primer
contacto. Es por lo cual la valoracion geridtrica que se plantea en este algoritmo funciona
como proceso de cribado inicial. Seleccionando a los pacientes que requeriran una valoracion
geriatrica mas profunda. Optimizando asi recursos hospitalarios, mejorar la toma de
decisiones clinicas evitando complicaciones por una atencion tardia. Desde el analisis del
articulo y bibliografia complementaria, se identifican varios dominios o esferas que deben de

ser evaluados en urgencias:

-Estado funcional: Valorar la capacidad del adulto mayor en gestionar actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria es un indicador de su pronostico. Sanchez et at.
demuestra que el deterioro funcional es uno de los principales predictores de hospitalizacion,
y consecutivamente la hospitalizacién aumenta el riesgo de generar delirium. Una valoracion
de la movilidad, autonomia y necesidad de ayuda permite identificar pacientes fragiles que
requieren atencion prioritaria. Para pacientes que requieran de una mayor evaluacion
funcional se adjuntan las escalas de Katz y Barthel (actividades basicas), y Lawton

(actividades instrumentales basicas) correspondientes para su evaluacion en los anexos 6, 7

y 8.
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- Estado cognitivo y mental: Alteraciones cognitivas como delirium/demencia son
frecuentes en adultos mayores y deben de ser evaluadas sistematicamente, sino; llegan a pasar
desapercibidas. Sanches et at. en su articulo menciona que la presencia de deterioro cognitivo
es del 25% de los casos de los ancianos que acuden a urgencias, pero solo es objetivado en
uno de cada cuatro pacientes. El deterioro cognitivo en un marcador de alto riesgo, ya que se
asocia a mayor probabilidad de frecuentacion e ingreso hospitalario y de deterioro funcional.
Ademas, es un factor de mal pronostico, asociandose a mayor mortalidad tanto a corto como

a largo plazo y mas atn en aquellos pacientes donde esta presente y no ha sido identificado.

-Estado clinico: El adulto mayor suele presentar multiples comorbilidades, lo que
aumenta la dificultad del diagnostico y tratamiento. La valoracién geridtrica debe de
identificar patologias coexistentes, sintomas atipicos, sindromes geridtricos (caidas,
incontinencias), polifarmacia, interacciones entre medicamentos. Sdnchez et at. Menciona en
su articulo la interaccion o afectacion de esta esfera en el estado funcional y mental. Ademas,
los farmacos mas frecuentemente implicados son los antiinflamatorios no esteroideos,
antibioticos, anticoagulantes, diuréticos, betabloqueantes, antagonistas del calcio y los
agentes quimioterapicos. Adicionalmente, es importante recordar que existen una serie de
farmacos que no son recomendables por criterios de eficacia o seguridad en el paciente

anciano (criterios de Beers).

Continuando con el tercer paso, intervencion no farmacoldgica la cual consiste en la
revision y desarrollo de medidas de prevencion no farmacologicas. Es cuando se pasa de
sospecha- acciones clinicas inmediatas dirigida a revertir el proceso desencadenante. El

abordaje debe de basarse en identificar y corregir la o las causas precipitantes.

Monforte et al. En su investigacion resalta que la prevencion constituye la estrategia
mas eficaz contra el delirium, logrando evitar entre un 30% y un 40% de los casos mediante
intervenciones no farmacologicas. El sindrome se manifiesta frecuentemente como una sefial

de malestar fisico agudo, su abordaje en el servicio de emergencias debe trascender la
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vigilancia bioldgica para enfocarse en la proteccion de la integridad cognitiva del paciente.
Analizando diversas investigaciones como la de Varga-Martinez et al. Insiste en que las

intervenciones no farmacologicas deben ser la base del tratamiento inicial.

Monforte et al., Angulo demuestran que las intervenciones mas exitosas son aquellas
de caracter multicomponente, las cuales integran dimensiones clinicas, ambientales de

manera simultianea.

Uno de los pilares fundamentales identificados es la reorientacion cognitiva y el
soporte emocional, que debe iniciarse desde el primer contacto en el triaje. El personal tiene
la responsabilidad de presentarse de forma clara, explicar cada procedimiento y brindar
reafirmacion constante para mitigar el miedo que exacerba la confusion. En este sentido, la
participacion de la familia ha demostrado ser el componente individual con mayor impacto
preventivo, ya que la presencia de figuras de confianza aporta seguridad y facilita la conexion
del paciente con su realidad cotidiana. Asimismo, resulta imperativo asegurar que el paciente
mantenga sus ayudas sensoriales, como gafas, audifonos o dentaduras postizas, ya que la
deprivacion sensorial actia como un potente factor de aislamiento que acelera el colapso

mental.

Con respecto al entorno, el personal del area en donde se encuentra el paciente debe de
colaborar en la medida posible para no afectar el ritmo circadiano del adulto mayor. Esto
implica diferenciar claramente el dia de la noche mediante la regulacion de la iluminacion y
la minimizacién de ruidos e interrupciones innecesarias durante las horas de descanso.
Intervenciones simples y de bajo costo, como el uso de antifaces y tapones para los oidos,
mejoran significativamente la calidad del suefio y reducen la incidencia del delirium al tercer
dia de estancia. De igual forma, es vital reducir al minimo los traslados del paciente entre
diferentes areas del hospital, ya que cada cambio de entorno incrementa la desorientacion.
También, el control riguroso del dolor mediante escalas de valoracion adaptadas como EVA.

Para la intervencion y manejo evitando la evolucion del delirio.
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Se debe garantizar un estado 6ptimo de nutricion e hidratacion, promoviendo la ingesta
oral asistida y evitando ayunos prolongados que debilitan la reserva metabolica del paciente.
Un aspecto relevante es la monitorizacion de la eliminacion; tratar el estrefiimiento de forma
precoz y vigilar la retencion urinaria sin recurrir al sondaje vesical son medidas clave para

evitar factores precipitantes evitables.

Igualmente, se enfatiza en la importancia de la movilizacion temprana y la evitacion de
medidas restrictivas. Fomentar que el paciente se siente fuera de la cama para las comidas o
realice caminatas supervisadas dentro del servicio ayuda a mantener la funcionalidad y
reduce la severidad del sindrome. Eliminar el uso de contenciones fisicas o mecanicas, las
cuales deben reservarse unicamente como ultimo recurso ante un peligro inminente para el
paciente o para el personal que lo atiende, o impide su adecuada atencion, ya que suelen

agravar la agitacion y aumentar el riesgo de lesiones.

Consiguientemente esta el paso cuatro. Prevencion de factores precipitantes. En este
paso se enfatiza en que los factores de riesgo en el adulto mayor en urgencias son fundamental
para la toma de decisiones clinicas. Juarez et at. y Vargas. A. concuerdan con que los factores
son multidimensionales e interdependientes. Su identificacion temprana permite anticipar
complicaciones, optimizar el manejo. La incorporacion de la evaluacion de factores en la
practica clinica mejora la calidad de atencion del adulto mayor en el servicio de emergencias.
A continuacion, se describe los factores precipitantes o factores modificables estos estan
relacionados con las condiciones agudas que desencadenan el delirium. Entre ellos se

observan:

-Infecciones agudas: Los procesos infecciosos disparan respuestas inflamatorias

sistémicas que impactan directamente el tejido cerebral.

-Farmacologia iatrogénica: Se identifica que el uso de ciertos farmacos es uno de los

factores precipitantes modificables mas determinantes para la aparicion del delirium,
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estimandose que contribuyen en un 40% o mas de los casos. El riesgo se incrementa no solo

por el tipo de sustancia, sino también por la polifarmacia, definida frecuentemente como el

consumo de mas de 3 a 5 medicamentos diarios. A continuacion, se detallan los grupos de

medicamentos mas mencionados como factores de riesgo:

Tabla 9. Medicamentos precipitantes de mayor riesgo

Benzodiacepinas y Sedantes-

Hipnoticos

Factor de riesgo independiente y
potente. Alteran la arquitectura del suefio y
la estabilidad de los neurotransmisores,
triplicando en algunos contextos el riesgo de

desarrollar el sindrome

Benzodiazepinas: Lorazepam,

diazepam y midazolam.

Hipnéticos no benzodiacepinicos:

zolpidem

Medicamentos con Actividad

Anticolinérgica

La deficiencia de acetilcolina es una
de las principales hipdtesis fisiopatologicas

del delirium.

¢ Antihistaminicos: Como la

difenhidramina.
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o Antiespasmoddicos y
antieméticos: Como la butilhioscina,

loperamida o metoclopramida.

e Atropina.

Analgésicos Opiaceos (Narcoticos)

Aunque el dolor no controlado es un
factor de riesgo en si mismo, el uso de

opioides es altamente delirogénico.

Meperidina y la nalbufina agente mas

asociados a cuadros confusionales.

Féarmacos Dopaminérgicos

(Antiparkinsonianos)

El exceso de dopamina es otra via
final del delirium, los medicamentos
utilizados para el Parkinson como la
levodopa, amantadina, bromocriptina y
pramipexol son factores que aumentan la

vulnerabilidad cerebral en el adulto mayor.

Otros grupos de alta prevalencia en

urgencias

Antidepresivos y Antipsicoticos
Antagonistas H2: Ranitidina

Antibioticos:  Principalmente  las
quinolonas (ciprofloxacino), cefalosporinas

y aminoglucosido.

Fuente: Elaboracion propia, 2026
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- Desequilibrios Metabolicos e Hidroelectroliticos: Deshidratacion, la hipoxia, la

anemia y las alteraciones en los niveles de sodio o glucosa son potentes estresores biologicos.

-Entorno y manejo: El ambiente de urgencias contribuye al caos mental a través del
ruido excesivo, la iluminacién artificial constante que rompe el ciclo sueno-vigilia, y el uso

de dispositivos invasivos (sondas vesicales, catéteres) o restricciones fisicas.

-Dolor no controlado: El dolor agudo es un estresor fisiol6gico masivo que desorganiza

la atencion y el pensamiento en el adulto mayor fragil.

El adulto mayor compone un grupo de poblaciéon vulnerable en los servicios de
urgencias, dado por los cambios fisiologicos del envejecimiento, enfermedades cronicas, y
factores sociales. Sanchez et at. Menciona en su articulo el aumento de probabilidades en
esta poblacion de complicaciones, hospitalizaciones y muerte en comparaciéon con otra
poblacion. Por lo cual la importancia de tratar y prevenir estas causas precipitantes del delirio
consiste en que este sindrome neuropsiquiatrico es una condicion critica, angustiante y aun
mas importante que es altamente prevenible que impacta directamente en la supervivencia y
autonomia del paciente mayor. Por lo cual, el abordaje de estos factores es fundamental por

las siguientes razones:

-Reversibilidad del cuadro clinico: El delirio se caracteriza por ser un sindrome agudo
y fluctuante que, en muchos casos, resulta reversible si se identifican y abordan
oportunamente los factores que lo desencadenan. El objetivo primordial del manejo clinico
es hallar la causa bioldgica subyacente (como infecciones, desequilibrios metabolicos o
dolor); al resolver este detonante, la mayoria de los delirios logran resolverse

satisfactoriamente.

-Reduccion de la mortalidad y morbilidad: El delirio es una emergencia médica que
duplica el riesgo de muerte y empeora gravemente la comorbilidad de la persona. Al

intervenir sobre las causas precipitantes es vital para evitar una cadena de resultados adversos

99



que incluyen: caidas, desnutriciéon, inmovilizacién, ulceras por presion y un deterioro

funcional persistente que a menudo termina en la institucionalizacion del paciente.

-Efectividad de la prevencion: Autores como Monforte et al. Demuestra que entre un
30% y 40% de los casos de delirio se pueden prevenir actuando sobre factores modificables.
Al identificar riesgos como la polifarmacia, el uso de sondas innecesarias o el entorno
hospitalario cadtico, el personal de salud puede implementar medidas no farmacologicas que

evitan que el paciente llegue a desarrollar el sindrome confusional.

-Optimizacion de recursos y estancia hospitalaria: EI manejo enfocado en las causas
precipitantes no solo mejora la seguridad del paciente, sino que también acorta el tiempo de
estancia en el hospital, reduce los dias de ventilacion mecanica en pacientes criticos y
disminuye significativamente los costos asociados a la atencion sanitaria por complicaciones

evitables.

- Mitigacion de la carga emocional y familiar: El delirio no es un evento aislado; genera
una carga fisica y psicologica abrumadora tanto para el paciente como para sus cuidadores y
el personal de la salud. Tratar precozmente los detonantes ayuda a reducir sentimientos de
miedo, culpa e impotencia en el entorno familiar, facilitando una reincorporacion mas rapida

a la vida cotidiana.

En conclusion, la identificacion y el tratamiento de los factores precipitantes (dolor,
infecciones/ sepsis, trastornos metabolicos/ hidroelectroliticos, sensoriales, polifarmacia)
constituye el estdndar de oro del cuidado geridtrico, transformando un prondstico

potencialmente fatal en una oportunidad de recuperacion funcional para el adulto mayor.

Por ultimo, el quinto paso. Reevaluacion periddica. Dado que los sintomas pueden
aparecer y desaparecer o cambiar de gravedad en cuestion de horas, una valoracion Unica al
momento del ingreso en triaje resulta insuficiente para garantizar la seguridad cognitiva del

adulto mayor. Por lo cual, se sugiere una reevaluacion periddica y sistematica, idealmente
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integrada en cada cambio de turno de enfermeria o al menos cada 8 a 12 horas, asegurando
asi una vigilancia continua de la integridad cerebral del adulto mayor. Orientando a la
prevencion de complicaciones y recaidas. Esto con la debida atencion constante con respecto

a la evolucion clinica del paciente.

Al monitorizar continuamente se permite la evaluacion e identificacion de cambios
tempranos, para actuar rapido en la intervencion correspondiente evitando asi el desarrollo

de deterioros adicionales. La reevaluacion contempla:

-Monitoreo del estado funcional y cognitivo: consiste en la vigilancia continua del
estado funcional y cognitivo mediante la observacion de cambios en el nivel de conciencia,
orientacion, atencién, memoria, lenguaje y capacidad para realizar actividades basicas.
Asimismo, se evala la presencia de agitacion, somnolencia, desorganizacion del
pensamiento o alteraciones conductuales que puedan indicar el inicio o progresion del delirio.
Este monitoreo permite identificar oportunamente variaciones en la condicion clinica del
paciente y establecer acciones inmediatas orientadas a preservar su seguridad y estabilidad

integral.

-Valoraciéon de respuesta a las medidas preventivas implementadas: Se verifica
periodicamente la efectividad de las medidas preventivas instauradas para disminuir el riesgo
de delirio, considerando la evolucion clinica y conductual del paciente. Se analiza la
respuesta a intervenciones no farmacoldgicas como la reorientacion frecuente, el control de
estimulos ambientales, la movilizacion temprana, la hidrataciéon adecuada, el manejo del
dolor, la promocidn del suefio y el acompafiamiento familiar. De acuerdo con los resultados
que se obtengan, se determinara la continuidad, fortalecimiento o modificacion de las
estrategias implementadas, con el proposito de garantizar una atencion segura, humanizada

y centrada en las necesidades del adulto mayor.

-Deteccion temprana de nuevos factores de riesgo: Durante la reevaluacion continua,
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se debe de identificar oportunamente nuevos factores de riesgo que puedan favorecer la
aparicion o agravamiento del delirio en el adulto mayor. Entre ellos se consideran
alteraciones metabdlicas, infecciones, dolor no controlado, privacion del suefio,
deshidratacion, inmovilizacion prolongada, uso de dispositivos invasivos y administracion
de medicamentos con potencial efecto sobre el estado cognitivo. La deteccion temprana de
estos factores permitird actuar rdpido con medidas correctivas inmediatas y prevenir

complicaciones asociadas al deterioro cognitivo agudo dentro del servicio de emergencias.

-Ajuste de intervenciones segin evolucion del paciente: con respecto a la evolucion
clinica, funcional y cognitiva del paciente, se debe de ajustar el plan de cuidados y las
intervenciones preventivas de manera individualizada. Los pacientes con progreso favorable,
se mantiene y refuerza las estrategias que han sido efectivas en la prevencion del delirio. En
caso de persistencia o empeoramiento de sintomas, se incrementara la vigilancia clinica, se
iniciara con la intervencion interdisciplinaria y se considerara la implementacion de medidas
terapéuticas y ambientales necesarias para reducir riesgos y mejorar la condicion del
paciente. Los ajustes serdn realizados de acuerdo con las necesidades identificadas,
priorizando la seguridad, el bienestar y la atencion integral del adulto mayor en el servicio

de emergencias.

El abordaje farmacologico del delirtum en el adulto mayor dentro del servicio de
emergencias no debe considerarse nunca como la primera linea de accién, sino como una
medida de rescate y soporte cuando las intervenciones no farmacoldgicas han resultado
insuficientes. El uso de farmacos debe reservarse exclusivamente para ocasiones en que no
se logro el manejo del delirio con intervencion no farmacoldgica y en situaciones donde la
agitacion psicomotriz ponga en peligro inminente la integridad fisica del paciente, del
personal de salud o la continuidad de tratamientos vitales. Aun siendo este el caso se
recomienda la dosis minima y por corto tiempo, enfatizando en que la primera linea sea el

tratamiento no farmacologico.
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Al no lograr un manejo no farmacolégico, la intervencion farmacolédgica a utilizar es
la siguiente: analgésicos no opiaceos (como el paracetamol) para dolores leves. En casos de
dolor moderado a severo, se opta por dosis bajas de opioides como el fentanilo, vigilando
siempre su potencial delirogénico. Al utilizar neurolépticos, se debe de empezar con dosis

bajas y aumentar despacio:

e Haloperidol (Estandar de Oro): Farmaco de eleccion tradicional por su eficacia y baja
incidencia de efectos cardiovasculares si se administra adecuadamente. La dosis
recomendada es de 0.5 a 1 mg via oral o intramuscular, pudiendo repetirse segun la gravedad
de los sintomas, sin exceder los 5 mg en 24 horas en el anciano fragil.

e Antipsicoticos Atipicos (Aripiprazol, Quetiapina, Risperidona): Se prefieren en
pacientes con riesgo de sintomas extrapiramidales. Por ejemplo, la quetiapina (12.5 a 25 mg)
es la opcion de eleccion en pacientes con enfermedad de Parkinson o demencia por cuerpos
de Lewy debido a su menor impacto en la funcidon motora.

¢ Dexmedetomidina: En pacientes criticos o ventilados en urgencias, este agonista alfa-
2 ha ganado terreno por permitir una sedacion consciente sin nublar la respuesta cognitiva,

siendo el unico farmaco que ha demostrado reducir la duracion del delirium.

Se alerta sobre el uso de benzodiacepinas (como el Lorazepam o diazepam). Estas
sustancias suelen exacerbar la confusion, prolongar el cuadro y aumentar el riesgo de caidas
en el adulto mayor. La excepcion a este enunciado es en los siguientes dos escenarios
especificos: el deliritum secundario a abstinencia de alcohol (Delirium Tremens) o de

benzodiacepinas, y en casos de estatus epiléptico.

La finalidad de la reevaluacidon es mantener un enfoque dinamico e individualizado,
garantizando continuidad en las medidas preventivas y favoreciendo una atencion integral y

segura.
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Finalmente, se debe contemplar que la recuperacion del delirium puede prolongarse
semanas-meses, aun mayor el caso de pacientes con comorbilidades, por lo que se debe de
dar un seguimiento continuo. Contemplando que la resolucion del episodio agudo no implica

la rehabilitacion inmediata del estado basal.

El disefio del algoritmo que se presenta a continuacién representa, por tanto, una
herramienta innovadora que busca fortalecer la atencion geridtrica en el servicio de
emergencias, promoviendo la prevencion como eje central del manejo clinico. Su aplicacion
puede contribuir a disminuir complicaciones, reducir la estancia hospitalaria y mejorar la

calidad de vida del adulto mayor.
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Imagen 6. Para el abordaje del delirium en el AM en el servicio de emergencias
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CAPITULO V-CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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Conclusiones

1. El delirium es uno de los sindromes del adulto mayor atentado a nivel del
servicio de emergencias mas relevantes y subdiagnosticadas, representando una marcada

vulnerabilidad clinica asociado a complicaciones.

2. El delirium es multifactorial, se presenta por el resultado de la interaccion
entre factores predisponentes no modificables como: edad avanzada, deterioro cognitivo
previo, comorbilidades y polifarmacia y factores precipitantes modificables, tales como
infecciones, alteraciones metabolicas, deshidratacion, inmovilidad, privacion del suefio y uso
de determinados farmacos. Lo que los convierte en objetivos clave para intervenciones

preventivas tempranas dentro del servicio de emergencias.

3. La patologia es prevenible, lo cual se puede intervenir mediante tratamiento
no farmacoldgico, o medidas multicomponentes aplicadas de manera temprana,

especialmente durante las primeras 24 horas de ingreso al servicio de emergencias.

4. La identificacion sistemdtica y oportuna de estos factores desde el ingreso del
paciente permite establecer una estratificacion de riesgo mas precisa, facilitando la toma de
decisiones clinicas dirigidas a la prevencion del delirium y a la reduccion de complicaciones

asociadas durante la estancia hospitalaria.

5. Los protocolos clinicos actuales priorizan el uso de herramientas de cribado
validadas y de rapida aplicacion, como estrategias fundamentales para mejorar la deteccion
precoz del delirium en el entorno de emergencias, donde el tiempo y la carga asistencial son

factores limitantes.

6. En el contexto costarricense, se evidencia la ausencia de protocolos
especificos estandarizados para la prevencion del delirium en el servicio de emergencias, lo

cual refuerza la pertinencia y necesidad del algoritmo clinico propuesto en esta investigacion.
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7. El algoritmo clinico disefiado constituye una herramienta estructurada que
integra la identificacion de factores de riesgo, el cribado oportuno y la implementacion de
medidas preventivas, facilitando un abordaje sistematico y estandarizado del adulto mayor

en el servicio de emergencias.

8. La incorporaciéon de intervenciones no farmacoldgicas multicomponentes
dentro del algoritmo representa una estrategia altamente efectiva para la prevencion del
delirium, especialmente cuando se aplican de forma temprana durante las primeras horas de

atencion.

9. El algoritmo propuesto contribuye a una gestion practica, rapida y a optimizar
la toma de decisiones clinicas, mejorando la calidad de la atencién y reduciendo la

variabilidad en la practica médica.
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Recomendaciones

e Se recomienda incorporar la evaluacion de factores de riesgo de delirium como parte
integral de la valoracion inicial del adulto mayor en el servicio de emergencias, con el fin de

identificar tempranamente a los pacientes en situacion de mayor vulnerabilidad.

eEs fundamental fortalecer la capacitacion continua del personal de salud en la
identificacion, clasificacion y abordaje de los factores predisponentes y precipitantes del

delirium, promoviendo un enfoque clinico preventivo.

eSc sugiere desarrollar e implementar herramientas practicas, como escalas
simplificadas, que permitan la deteccion rapida de factores de riesgo modificables,

optimizando el tiempo clinico sin comprometer la calidad de la atencion.

eSe recomienda adaptar e implementar protocolos internacionales basados en
evidencia al contexto del sistema de salud local, considerando los recursos disponibles y la

realidad operativa de los servicios de emergencias.

e Es necesario integrar de forma obligatoria herramientas de cribado de delirium dentro
del proceso de triage o en la primera valoracion clinica, garantizando una deteccion precoz

en todos los pacientes adultos mayores.

e Se sugiere promover programas de educacion y entrenamiento practico dirigidos al
personal de salud, enfocados en el uso adecuado de herramientas diagndsticas y en la

aplicacion de protocolos de prevencion del delirium.

eSe recomienda realizar estudios para evaluar la factibilidad, aplicabilidad y
efectividad del algoritmo clinico en servicios de emergencias, con el fin de validar su impacto

en la reduccion de la incidencia del delirium.
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oEs importante integrar el algoritmo dentro de los protocolos institucionales y guias

clinicas, asegurando su implementacion en la préctica asistencial.

e Finalmente, se sugiere desarrollar investigaciones futuras que evaluen el impacto del
algoritmo en indicadores clinicos relevantes, como la estancia hospitalaria, la mortalidad, el

deterioro funcional y la calidad de vida del paciente adulto mayor.
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Sha Ta S La CAM
ron K. Ino bla rotoc /A e es sensible,
uye, método olo aplico especifica,
Charles H de de el confiable y facil
.van Dyc evaluaci inves instru de usar para la
k, 6n de la tigaci mento identificacion
Cornelia confusio on (CAM) del delirio.
A. Alessi, n a
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Susan Bal
kin,
Arthur P.
Siegal,
Richard I.
Horwitz./
MSD/199
0

(CAM)

para el
diagnost
ico del

delirio

pacient
es
hospita
lizados
en
medici
na

general

e
compar
aron
los
resulta
dos del
CAM

con el
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diagné
stico de
delirio
estable
cido
por
psiquia
tras
median
te
criterio
s del
DSM-
III-R
(consid
erado
el

estanda
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0r10).

Scie Di D B Once
nceDirect/ agnostic evisi etectar usqued estudios  con
2023 accuracy on pacien a 2789

of the siste tes sistema participantes.
4AT for mica mayor tica en La sensibilidad
delirium es con las y la

A deliriu bases especificidad
systemat m de combinadas
ic datos P fueron 0,87 (IC
review ubMed 95 %: 0,81-
and , Web 0,91)y 0,87 (IC
meta- of 95 %: 0,79-
analysis Scienc 0,92),

e, Psyc
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https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/psycinfo

INFO

EMBA
SE
desde
su
inicio
hasta
abril de
2020 y
se
actuali
70
hasta
enero
de
2022.

respectivament

.

El
metaanalisis
demuestra que
4AT es una
herramienta de
deteccion
sensible y
especifica para
el delirio en
pacientes

mayores.
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Vivi
ana
Elizabeth
Rodriguez
Cruz, et
al./
REDALY
C /2020

A
vances
en el
manejo
del
delirium
en los
paciente
S
geriatric

oS

evisi
on
bibli
ograf

ica

dad
avanz

ada

S
eleccid
n y
analisis
de
trabajo
S
previos
relacio
nados
con el
tema
del
delirio
en
poblaci
on

mayor.

El
abordaje
multidisciplinar
i0 y la atencion
temprana  son
claves para
mejorar los
resultados  en
pacientes
mayores  con

delirio.
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REVAL
ENCIA
DE
DELIRI
UM Y
ANALI
SIS DE
LOS
FACTO
RES
PREDIS
PONEN
TES

N LOS
PACIE

bserv
acion
al,

descr

iptiv

trans

versa

prosp

ectiv

M

ayores

de 65

anos

00
pacient

€S

q

ue se
analiza
ron en
el

Hospit
al

Genera
1 Zona
15 de
Tehuac
an en

turno

Los datos
expuestos  en
este estudio
observacional
se centrd

principalmente

en la
prevalencia de
delirium en
pacientes en el
area de
obervacion
urgenicias  del

hospital

general
zona 15, donde

se observd una
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NTES
MAYO
RES

E 65
ANOS
DEL
SERVI
CIO DE
URGEN
CIAS
DEL
HGZ15

matuti

no,

esperti

no |y

noctur

no.

prevalencia de

19 % de
pacientes  con
delirium

en el area

de urgencias,
utilizando como
herramienta de
diagnodstico el

CAM, lo cual

concuerd
a con la
literatura
consultada, con
un 14-24% de
pacientes  con

delirium de
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urgencias

, segun la
Sociedad
Espanola  de
Geriatria y
Gerontologia,

expuesto en su

manual

de geriatria

Var
gas.A/202
4

Fa
ctores de
riesgo
asociado
S a
delirium
en

paciente

studi

Coho
rte

M
ayores
de 18
anos
que
ingres
e al

servici

E
studio
observ
acional
retrosp
ectivo,
donde

S€

Se

registraron 56

pacientes a
traves del
sistema
electronico
institucional
segin los
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s adultos
como
motivo
de
consulta
en el
servicio
de
urgencia
S del
Hospital
Central
Sur de
Alta
Especial
idad en
el

periodo

urgen

cias

valora
el
expedi
ente
clinico
y fisico
de
todos
los
pacient
es
mayore
s de 18
afios
que
ingrese
al
servici

o de

diagnosticos
establecidos en
el listado CIE-
10, que
representa el 52
% de la
poblacion total;
52 de los casos
se registraron
mediante
censos fisicos
realizados en
urgencias, el 48
% de los casos
totales.
Registrandose
mayoritariamen

te los casos en
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2022-
2023

urgenci
as con
diagno
stico
probab
le 0
estable
cido de
deliriu

m.

el sistema

institucional

establece
un nuevo marco
y areas de
oportunidad
para continuar
el estudio de
casos, para al
implementacio
n de estrategias
de abordaje
diagnostico 'y
manejo
adecuado,
pudiendo
integrarse el

CAM como una
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herramienta

diagnostica
rapida
Cru IN A P Durante
z.E/Repos CIDEN ohort dultos rospect el periodo de
itorioinstit CIA DE e mayor ivo tres meses de
ucional/2 DELIRI es en observ estudio,
022 UM EN urgen acional ingresaron 102
ADULT cias descrip pacientes
(ON} tivo mayores de 65
MAYO afios al area de
RES EN urgencias  del
URGEN HGZ 50, de
CIAS estos, 46
DEL presentaron
HOSPIT delirium, lo que
AL nos habla de
GENER
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AL DE
ZONA

del
IMSS,
SLP

una incidencia

de 45.1%

Al
identificar el
delirium desde
el ingreso al
servicio de
urgencias, daria
una pauta para
iniciar el
tratamiento

especifico  lo

cual podria
mejorar el
pronostico
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Riv
ero.A et
al/Emerge
ncias/201
7

Va
lor de
los
instrume
ntos
ISAR vy
TRST
para
predecir
resultad
0s
adversos
en
poblacid
n
general
geriatric

a

ctaan

alisis

/A

0)

bservac

ional

11
estudios
pronostico
sobre poblacion
geriatrica.
unicamente 4
nuevos estudios
fueron
seleccionados
para afiadir a los
otros 21
previamente in
cluidos en el
MA de
Carpenter.
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asistida

en los
servicio
S de
urgencia
s:
metanali
sis
San Lo C El tiraje
chez. S evisi /A ochran debe ser un
L/2021 sistemas on e, sistema integral
de triaje bibli articul de calidad y su
en los ograf 0s en implantacion
Servicio ica PubMe pretende
S de d, estandarizar la
urgencia atencion
S proporcionada,
teniendo asi
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hospital

arias

efectos

positivos sobre
los pacientes,
profesionales y
el sistema
sanitario en

general.

Existen
distintos
modelos de

triaje.

Mediante

la implantacion

de estos
sistemas se
agiliza y

economiza la
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asistencia

sanitaria,
ademas de
mejorar el

pronostico  de

los pacientes.

Alv
arez.E,Pri
eto.S/Uch

ile

Pr
otocolo
de
Interven
cion
Terapia
ocupaci
onal
precoz e
intensiv
a en la

prevenci

evisi
on
bibli
ograf

ica

/A

0)

bservac

ional

El
documento
permite abarcar
gran parte de la
patologia  en

investigacion
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on  del
delirium
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Adultos
Mayores
ingresad
0s a
Unidade
S de
Paciente
S

Criticos.

Hos
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Clinico/M
edicina/20
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A
LGORI
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MANE]
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lgorit

mo O

Proto

colo

P
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ventil

D
esarroll
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instituc

Define
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a

seguir para el

diagnostico

manejo

y
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UM
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NTE
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VENTI
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MECA
NICA)
HOSPIT
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CLINIC
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CHRIS
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Clini

Cco

acion
mecan

ica

1onal
para el
manejo
de una
condici
on
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especif
ica. El
proces
o
incluye
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cacion
de
factore
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riesgo

166



y el uso
de
herram
ientas
de
tamizaj
€ como
el
NuDE
SC o
CAM
ICU

Séan
chez.J/
Repositori

0/2017

ROTOC
OLO
DE
MANE]
O DEL

evisi
on

bibli

/A

bservac

ional

Abarca
varias areas del

delirium
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PACIE
NTE
CON
DELIRI
O
AGITA
DO EN
LOS
SERVI
CIOS
DE
EMERG
ENCIA
S

ograf

ica

San

chez. A et

De
lirio
subdiag

nosticad

ransv

ersal

P

acient

€S

ancian

@)
bservac
ional,

descrip

118
pacientes
mayores de 65

afos que
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al/ijccem/
2021

o en
paciente
S
ancianos
en la
sala de
emergen
cias
Autor
principa

1

0s
mayor
es de
65

anos
en el
servici
o de
urgen
cias

del

Hospit
al

Gener
al de
Zona

#50

tivo 'y
analitic
0

ingresaron  al
servicio de
urgencias, De
los 118
pacientes, el
diagnostico de
Delirio se
identificoé bajo
la escala CAM

en 26 pacientes.

De los 118
pacientes, el
Delirio se
presento en

22% de los
ancianos

mayores de 65
aflios en el

servicio de
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emergencia, y
solo 5,1% tenia
el diagndstico
registrado en la
historia clinica.
Este resultado
muestra que el
infradiagndstic
o del delirio no

es infrecuente.

Veiga.F et

al/Elsevier/200

8

Etiologi
a y
fisiopatologia

del deliritum

Revi
sion

narrativa

N/A

Observ

acional

Se reflejan los
hallazgos que
conllevan al delirium.
Comprender  estos
mecanismos facilitara
la deteccion precoz, la
prevencion y el

disefio de estrategias
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terapéuticas
adaptadas al anciano

vulnerable.

Valencia.

K et al/2024

Implem
entacion  del
paquete
ABCDEF por
enfermeria
para la
prevencion del
delirium  del
paciente
adulto en UCI:
Revision

integradora.

Revi
sion
bibliografi

ca

Pacien
tes adultos
en la Unidad
de Cuidados

Intensivos

Mende
s, Silveira et

al., Galvao

SciEL
O, LILACS,
PubMed

La  busqueda
arrojo 15 articulos, la
base de datos con
mayor  publicacion
relacionada con el
tema es SciELO con 8

articulos

La revision de
la literatura entre los
afios 2017 y 2024
destaca el papel
fundamental de las
intervenciones de

enfermeria en la

171



implementacion  del
paquete ABCDEF
para la prevencion del
delirium en pacientes

adultos en la Unidad

de Cuidados
Intensivos.
Marquina. Guia Proto Pacien Identifi Muestra
S et al/2023 para el manejo | colo/Guia te fragil, | cacion de | factores de riesgo
del delirium atendidos en | factores  de | predisponentes,
el Servicio | riesgo y | clasificacion del
de diagnoéstico | delirium
Urgencias diferencial

del Hospital
Clinico-

Malvarrosa
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Quiroz.J Deliriu Proto Adult Descri El delirium es
et al/REIE/2024 m en adultos | colo de 0 mayory su | ptivo un deterioro con una
mayores. investigaci diagnostico | prospectivo | elevada prevalencia
Diagnostico y | 6n y  manejo en urgencias (hasta
manejo en el del delirium 20%)
area de en el area de
. ) Para el
urgencias urgencias
diagnoéstico rapido en
urgencias, se
recomiendan
herramientas  como
3D CAM y 4AT
Area de AUDIT Infor Adult Obseva Se describe
Auditoria  de ORIA DE | me de 0 mayor cional hallazgos, control
Salud de 1la CARACTER | auditoria interno, uso de
CCSS/CCSS/20 ESPECIAL recursos, etc.
22 REFERENTE
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A LA
GESTION
TECNICA
ADMINISTR
ATIVA
SOBRE LA
ATENCION
INTEGRAL
DEL
ADULTO
MAYOR EN
LA
DIRECCION
DE RED
INTEGRADA
DE
PRESTACIO
N DE
SERVICIOS
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DE SALUD
HUETAR
ATLANTICA
- 2699

Fuente: Elaboracion propia, 2025.
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Anexo 2. Ejes

Eje teorico Conceptos clave Referencias Relacion con el
estudio
Adulto mayor en el | Envejecimiento 25,55 Define la poblacion
servicio de fisioldgico, diana y
emergencias polifarmacia, particularidad
presentacion es clinicas que
atipica de justifican  un
enfermedades abordaje
diferenciado.
Delirtum en el | Definicion, tipos | 3,26 Constituye la
adulto mayor (hiperactivo, complicacion
hipoactivo, a prevenir
mixto), mediante el
factores algoritmo.
predisponente
S y
precipitantes,
consecuencias
clinicas
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Prevencion del | Intervenciones no | 35,38,52 Sustenta la base del

delirium farmacologica algoritmo
s,farmacologic propuesto,
as, deteccion basado en
temprana, evidencia, y
evaluacion de bibliografia.
riesgo,
herramientas
de tamizaje
(4AT,CAM)

Valoracion Evaluacion 59,11 Proporciona las
geriatrica funcional dimensiones
integral en cognitiva, clinicas que el
emergencias social y algoritmo

médica; debe de
instrumentos considerar.
de cribado

Disefio de | Proceso de Fundamenta la
algoritmos elaboracion, metodologia
clinicos validaciéon y del disefio del
basados en aplicacion de algoritmo.
evidencia algoritmo en

medicina

Fuente: Elaboracion propia, 2025.
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Anexo 3. Valoracion geriatrica integral

Esfera médica

Funcional

Mental

Social

Anamnesis

Peso

Capacidad para
realizar  actividad
habitual/independie
nte

Actividades
basicas(banarse,alist
arse), Actividades
instrumentales
(medicamentos,
telefono,cocinar),
actividades
avanzadas
(manejar,manejo de
empresas),  déficit
sensorial,
continencia, marcha

Afectiva (depresion,
ansiedad)

Apoyo familiar,
social, participacion
en la comunidad

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
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Anexo 4. Criterios de Beers

TABLE I: 2012 AGS Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults
Grnw Recommendation, Rationale,
‘lmw I Quality of Evdence (QE) & Strength of Recommendation (SR)

Anticholnerpics (exchades TCAs)

First.gentracon anshetamines (as smgle Avord.

ruwnmdm&AM) S i

IWM memmdnw‘ 1 ncreased M":m

& Chiorpheniramine sion, dry mouth, P other anticholinergic eflects/

& Clemaszne toxicity.

& Cyprohepadine

# Dexbromphensramine Use of diphenhydramine in special situations such as acuze oeae-

& Dexchlorpheniramine ment of severe allergic reaction may be appropriate.

& Diphenhydramine (oral)

® Doxylamine = High (Hydraxyzine end Promethazine), Moderots (A1 ctherzi; SR

® Hydroxyzine

® Promechazine

& Triprobdne

Artparkiion Avoid.

= Benzzropine (onl)

= Not ded for pe of ex sympeoms
with andpsy more efie agents avaiable for of
Parkinzon -
QE = Modergte; SR = Strong

Recommendation, Rauonale.
Quality of Evidence (QF) & Strengoth of Recommendatien (SR)

Avoid except in short-term palliative care to decrease
oral secretions.

® Propantheline QE = Modercte: SR = Strong

® Scopolamine

[Frsreboses

Dipyrdamole, cral thort-acong” (dom not | Avoid.

opply o the eatended-reiedse combination wich | May cause orth ior; more effective =

oz pinin) IV form for use in cardc stress testing.
QE = Modercte: SR = Serong

Tidopedine” Avoid.
Safer. effective alternatives avaidable.
QE = Modercte; SR = Strong.

===

Netrofurantomn Aﬁﬁmmwm-nmm
CrCl <60
Pocential for
Mmmw‘&d%nﬂmdwwmﬂ
Q(=Modua:5ﬂ Sb-n‘

Carduvoscuior

Alpha, blockers Avodmu.nmw
® Dosazosn High rizk of
® Prazozn for hyperzenzioa: ' :ge«snwemm/
® Terszosin benefit profile.
QE = Modencte: SR = Strong
Alpha spores Avoid donidine as a first.ine anGhypertensive. Avord oth-
= Clorsdne ers as listed.
= Guaraberz* High rizk of adverse CNS effeces: may cause bradycardka and
' Iw‘ O MOC ded 33 routine
Heuquoan'

for hypercension.
QE = Low; SR = Strong

Avoid antiarrhythmic drugs a3 Airst-ine oeatment of atrial
fibrillacion.

® Dronedarone Dats suggest that rate congol yields better balance of benefits and
= Flecainide harms than rhythm control for most cider adults.
= Ibutide
B Procaluab € . " 2 S e Syroid
= Progafencoe dicease. pulmonary ducrders. and interval prolongaton.
= Quesdne QE = Migh: SR = Stromg
= Somlal
=T e Avoid
s inotrope and thercfore may
mehmﬂu‘ndﬂuﬂhsmym’:m
=Llow;SR=
Dronedarone Avoid in patients with permanent atrial fibrillation or
failure.
Worse outcomes have been reported n bang
darone who have atrial fidbrilation or hears falure. In

Digowin >0.125 mg/day
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Toble | jeontirued fom page 1)

Toble | cortinued fom page 3)

TABLE |: 2012 AGS Beers Critera for Potentialy Inappropriate Medication Use in Olider Adults

TABLE I: 2012 AGS Beers Criteria for Fotentially Inappropriate Medication Usz in Older Aduls

ﬂ# TI';P
Category/Drugls) Qualiey of Endence (QF) & Strangeh of Recommendaten (37) CategoryDrug(s) Quoiey of Evidence (QF) & Szrength of Recommendstion (3R]
Nifedipine, immedace release® Avoid Menbenzodarspine Avoid MMPW days)
% aponitsts that have adverse evencs simiar
Foitental for hypotension;risk of precpicting myocrdal schemi. u i o those of beapodiazepmes in older adults (&7, defirium, falls,
1QE = High SR = Stromg B Zolpidem fractures); minimal improvement in slesp htency and duration.
[—Tp——— Tovoid in patients with heart failure or with a CrCl <30 # Zaleplon QE = Modercte SR = Strong
mllmin. Ergot mesplates’ Bivoid.
In heart filure, the ritk of hyperialemia i higher in older adules i il E:Ef‘ﬂﬁ foerg
n jemnia i higher i e = ER =
uki_giﬂ?jmfﬁ_ e
h = Sy ndrogens Bvoid unless indicated for moderate to severe
Centrol Nervous Spstem iy + hypogonadism.
Tertiary TCAs, lone or in combination: Avoid. B Testosterone Potential for cardiac problems and contraindicated in men with
B Amitriphing ) prosiate Cnger.
'Mﬂmﬂ- Highly sneichalinerpe. sedating, 3md cauze erthastatic hypotension; QF = Moderae: 53 = Weak
the safery profile Mwiﬁﬁﬁlﬂm Desiccatzd thyreid Avoid,
"‘""P_““ 2 tha ol phcche, (Concers sbout cardia efects afer altermacives avalable.
* Daesin gy e 08 = Low 5= g
= : QE = Hi 3R = Sy Estropens with or without progestns Bvoid oral and topical patch, Topical vaginal creamific-
Rt Dagusias o oaruin e whary wact e
Roperchatics frit. (conmnioral) 30 . | Bwvovd wve for behavioral prablemms of demanta wnies ey ot wia o rieasy tract i
ond- [atypicl) peneration e e e iy (non-pharmacelogic options have falled and patient is M::dwp@nﬂm[ﬂmlﬂmﬂmkb&
thireat o self or athers. of cardinprotective effect MWprmmnddum
Evidence that for of | d
Incressed rik of cerebrovascutar accident (stroke) and mortlity in *riamw::mum h::tn;:u. cip-bulmll}‘ r:::—‘
persons with dementa. ages of estradicl <15 meg twice waskly.
@E Modengie: 3R = Seng %mmwwmnmm Strong (Orel end
[Thiorsdazne Avoid
soriduing Highly weichalinergic 1 reater risk of QTineervl preloegation Grawth hormane m.menuhmmrﬁhmwﬂmuwm
QE = Moderate; IR = Stmng Effect on body compasition is small and associaced with edema,
Barbs void |arthralgia, carpal tunnel syndrome, pymecomasta, impaired fzsting
B Amabarbial® &mﬂ!:'ﬁh'“:h‘ﬂ
® Busbarbinl* High rate of physical dependence: tolerance to slesp benefis;
§ Bunlbal grester risk of overdose 3¢ low domapes Itulin, shding seale Aoveid.
& Mephobarbial® Higher risk of hypoglycemia withous improvement in hypergiyce-
8 Penzobarbicl® QE = High; IR = Stremg ﬂhnul:'lgmmr:pﬂmdmm "
B Phenobarbital QE = Moderate SR = Sirang
B Sacobarbinlt Megestro Awoid,
Beraodizepines ines (any type) for tr of insom- Minimal effect on weight: inoreases risk of thrombotic ewents and
Short- and intermedicte-ading: nnm,wﬂm possibly death i clder adults.
B Mgrazalam QF = Maderste SR = Strong
& Eamzslim Mmmmcrﬁ itiviey to I di ﬂ:‘d_ Tlferyhiress. long-durten Bvold.
] T decrested meribolism n
.T'-“'-“‘Fm » Hmm& ':"m‘ ;’F’:ﬁ-mﬂ‘ ’“i ik :glarpmpmmde wﬂmﬂ&nahﬂhmnm
u TR accidents in F B et
lTrnmle"m:an COIES, mmmmdsmwwmmm
i be Tte for seure disorders, =High SR =
g e N N T
B Chicrdazeponide severe pnerilaed deorder p h Gastraiestnd
8 Chiordazepoide-smizripeyling end-ol. e care Metoclopramide Avold, unless for gascroparesis.
8 Clidinium-chiordazeponide (Can cause exmrapyramidal effeces including mrdive dyskinesia rick
B Clorazepam QE = High SR = Stremg may be further increased in fra older adules.
8§ Dazepam (OF = Modsrcte SR = Strong
:F""““"’“q'T| Fineral il gven ordly Avoid.
. Potential for asparation and adverse effects; safer alternatives avad.
s m ichin 10 days and rick oueweighs the benefies | “‘m
within | ]
wammmw!mm. ded dose. = - ii:d ELb
Q.E—_J'.nr.!l—itw (One of the least effectve ancemetc drugs; can Guse extrapyrami-
Meprobamate: .::;::Ed ) . dl adverss efecs.
pl'ﬂ“ﬂ.lmﬂﬂﬂ:!‘:. mﬂ. = Modercte SR =
QE = Moderate: 58 = Treng - * R Stung
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|

Eﬂellam 4) Tobée 2 (continved 5
JABLE |: 2012 MCMHMWWU*'I\WM‘S 2; 2012AGS Beers Criteria for Potentally inappropriate Medicanon Use in Older Adults Due o Drug-
[ Disease or Interactions That May Exacerbate the Disease or |
Thmq I Mduhmmimqmm l Disease or Drug(s) meqm
| Syncope | Acetylcholmesterase inhbitors (ACKE)  |Avoid,
Meperidine Avoid. Peripheral siphs blodkers
Nmmdm«i:ﬂgxndoqumﬁmtnq lomm:‘w " risk of orthosaatie h jon or beady.
0F = High R = ol | g o . .
# Terazzosn
[ QE = High (Albka bleckers), Moderote (AChER, TCAs ond
Non-COX.selective NSAIDs, onal Avoid chronic use unless other alternatives are not effec- Tertary TCAs mm ?‘JMMMTM}M
® Aspirin >325 mg d nhgwm (proton- blockers and angpaychotic)
# Diflunisal 3pine
# Etodolac Increaces risk o Gl leedingpeptic ucer diseazein highotisk ot N Sy
:mm Wmmmznmou«m&ob“” l Chvonc [ Bupropon ey
# Ketoproken pump mhor of mesoprostol reduces but does ot dliminate seures o | Chlarpromzine :
¥ Medolenymte muumoummmamwv, | [t Qe Lowers sefzure hreshold. may be accepabie in
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- roery [ Chlorpromazine mdndqumddmnws
y 3 X =R Cortcomercids ;3 f discontinuing chronically tper to
Ketorchac, indudes I nisk of GI ucer dseaze e
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T e | s
adverze sedation, i
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Tebe 2 fcantinued from paze )

TABLE 2: 2012 AGS Beers Criteria for Potentially |

ate Medicagion Usz in Older Adults Due to Drug-

Ditese o Drup.Syndrome Intaractions That May Exararbate the Diseaze or Syndrome

TABLE 2: 2012 AGS Beers Criterta for
Disezze or Dirug-Syndrome Interactions That May Exacerbate the Dis=asz or Syndrome

Medication Use in Older Adults Due to Drug-

Fuente: ACEP et al. 1*

Disease or Druglsh Recommendation, Rationale, Quality of Evidence Disease or Drug(s) Recommendation, Rationale, Quakty of Evidence
| Syndrome {08 & Srengh of Recommendaton (®) | | Syndrome (QE) & Strength of Recommmendctin ()|
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; rom— : vy wrinary tract
Mm mmmmwmnm Rovord unless no ather alternatives, o g ﬁr dops xct m ey fow nd cuse ey rean
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Fy piudiy
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L ] WM
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fr it f dng i g nchierge | e or ey ey s i 0 0l
: ik i Prasugrel Use with caution in adults 275 years old,
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May eacerbate exsting woers or cause new/addi- | (TTa—
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Anexo 5. Valoracion geriatrica integral

Atencién a la demanda: triaje

Definicién: valoracién multidimensional

. Aglplcldad « Dependencia basal
+ Sindromes geriatricos - Impacto funcional
+ Comorbilidad

« Demencia Mental Social

« Delirium + Fragilidad social
+ Trastornos afectivos

Derivacion al nivel asistencial mas adecuado

Figura 1. Modelo de atencion del paciente anciano en urgencias.

Fuente: Sanchez et at.>°
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Anexo 6. Indice de Katz

Indice de Katz

2. Vestido

3. Uso del WC

4. Movilidad

5. Continencia

6. Alimentacion

Independiente: Se bafia solo o precisa ayuda para lavar alguna zona, como la
espalda, o una extremidad con minusvalia

Dependiente: Precisa ayuda para lavar mas de una zona, para salir o entrar en la
bafiera, o no puede bafiarse solo

Independiente: Saca ropa de cajones y armarios, se la pone, y abrocha. Se excluye
el acto de atarse los zapatos

Dependiente: No se viste por si mismo, o permanece parcialmente desvestido
Independiente: Va al WC solo, se arregla la ropa y se limpia

Dependiente: Precisa ayuda para ir al WC

Independiente: Se levanta y acuesta en la cama por si mismo, y puede levantarse
de una silla por si mismo

Dependiente: Precisa ayuda para levantarse y acostarse en la cama o silla. No
realiza uno o mas desplazamientos

Independiente: Control completo de miccion y defecacion

Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion
Independiente: Lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente (se
excluye cortar la carne)

Dependiente: Precisa ayuda para comer, no come en absoluto, o requiere
alimentacion parenteral

Fuente: SAMIUC.*?
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Anexo 7. Indice de Barthel

Tabla 1
Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el Indice de Barthel.

Comer

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano)

Trasladarse entre la silla y la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.
Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Barfiarse/Ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para bafiarse o ducharse.

Desplazarse

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.
Subir y bajar escaleras

0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subir y bajar.

Vestirse y desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc

Control de heces:

0 = incontinente (o necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

Fuente: Cid-Ruzafa et at.>?
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Anexo 8. Indice de Lawton

Escala de Lawton de actividades instrumentales de la vida cotidiana

Utiliza un teléfono, incluyendo mirar y marcar los nimeros 1
Marca un par de nimeros de familiares 1
Usa el teléfono
Contesta el teléfono, pero no marca 1
No usa el teléfono 0
Hace todas las compras sin ayuda 1
Compra articulos pequefios sin ayuda 0
Compras
Debe ir acompafiada siempre de compras 0
No puede hacer ninguna compra 0
Planifica, prepara y sirve comidas adecuadas y sin ayuda 1
Sise le da los ingredientes, prepara comidas adecuadas o]
Preparacion de las comidas
Calienta y sirve comidas preparadas o prepara comidas, pero que son nutricionalmente inadecuadas 0
Mecesita que alguien le prepare y le sirva las comidas 0
Hace las tareas del hogar sin ayuda o, en ocasiones con ayuda para las tareas fisicamente exigentes (p. 1
ej.. el lavado de ventanas)
Realiza trabajos domésticos livianos (p. ej., lavar los platos, quitar el polvo) 1
Tareas del hogar . . .
£ Realiza trabajos domésticos livianos pero no mantiene la casa adecuadamente limpia 1
Mecesita ayuda con todas |as tareas del hogar 1
Mo realiza ninguna tarea del hogar 0
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Lava la ropa sin ayuda 1
Lavado de la ropa Lava pequefios objetos (p. g].. medias) 1
Necesita que le laven toda la ropa o
Utiliza el transporte publico sin ayuda o conduce un auto 1
Llama a un taxi, pero no utiliza otres medios de transporte plblico 1
Viajes gue no son caminando Utiliza el transporte publico si va acompafiado de alguien que le ayude 1
Viaja Gnicamente en taxi o en coche y sélo si es ayudado por alguien o
No viaja o
Toma las dosis correctas de los medicamentos prescritos en el momento que corresponde sin ayuda 1
;‘:;:::t: medicacion Tema medicamentes recetados si estan preparados de antemane en la dosificacion separada o
No puede tomar por si mismo los medicamentos prescritos [v]
Gestiona las finanzas (p. e]., hacer un presupuesta, escribir cheques, pagar el alquiler, hacer el f
seguimiento de los ingresos) sin ayuda
Maneja el dinero Compra pequefios articulos necesarios todos los dias, pero requiere ayuda con los bancos y con 4
grandes compras
No puede administrar el dinero o

*Se le pide a la persona que elija la descripcion que mas se acerque a su nivel funcional mas alto. Las tareas se califican como 1 (si se puede hacer una tarea)

© 0 (si no se puede).

Una puntuacién de resumen varia de 0 (funcién baja, dependiente) a & (funcién alta, independiente) para las mujeres, y de 0 a 5 para los hombres. La

puntuacién identifica las dreas de necesidad en relacién con la atencion y el apoyo.

Fuente: MSD. 0
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