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INTRODUCCION

Dentro de las patologias que con mas frecuencia se observan en los
centros hospitalarios del segundo nivel de atencion meédica, se encuentran las
relacionadas a los servicios de cirugia en donde gran cantidad de pacientes
ingresan tanto por los servicios de urgencias como los programados con

anticipacion.

Una vez gue el paciente es sometido a su intervencidon quirldrgica
cualquiera que sea y siempre que no tenga complicaciones pasara como es de
esperarse a la sala de recuperacion en donde permanecera el tiempo necesario.

Es asi como en el postoperatorio es esencial evaluar integramente al
paciente dado que inicialmente la recuperacion de la conciencia se va dando de
manera paulatina; sin embargo, no en todos los pacientes sucede lo mismo dado
que cuando existe el compromiso en la conciencia, el paciente tendra que recibir

atencion especial.

Trasladando este término al campo de la psiquiatria, observamos que el
concepto se superpone al concepto de delirium en donde el campo de la
conciencia se restringe. Sin embargo, y a pesar de su alta prevalencia, éste
sindrome es mal diagndsticado y recibe poca atencion entre los investigadores
6,11,17).



El! delirium complica frecuentemente la hospitalizacion en el paciente y
pudiera asociarse con una elevada mortalidad su estudio ha tenido severos
problemas,pues hasta treinta sindnimos han sido usados en el pasado para
referirse a la confusion agudags). Solamente a ultimas fechas el consenso y
definicion de “delirium” se ha desarrollado y utilizado(11).

En segundo lugar el delirium ha sido valorado en forma incompleta, los
meédicos frecuentemente fracasan en reconocer el deterioro cognoscitivo en los
pacientes hospitalizados y pudiera errar el diagndstico debido a sus
caracteristicas fluctuantes y a su presentacion sutil. Cuando el diagnéstico médico
se requiere para identificar los casos de delirium, las tasas reportadas han sido

bajas (13).

El delirium se produce aproximadamente en el 10 a el 15% de todos los
pacientes ingresados en los servicios médicos quirdrgicos agudos(1s.16), €s casi
con toda seguridad el sindrome psiquiatrico organico mas frecuentemente
observado, tanto por psiquiatras como por otros meédicos y seria mayor si se
sometiera a cada paciente que ingresa a una evaluaciéon psiquiatrica repetida y
rigurosa no obstante puede presentarse un trastorno psiquiatrico grave en
cualguier etapa de una enfermedad, pero su aparicion en el postoperatorio tiene

particular interés.

En casi todas las personas surge algun grado de ansiedad cuando se
enteran que necesitan de una intervencién quirdrgica. Sienten temor de perder la

vida, perder alguna parte o funcién corporalas).



La enfermedad o intervencidn quirurgica, sobre todo cuando son
prolongadas, son amenazas a la integridad del organismo en el aspecto tanto
somatico como psicolégico. En el momento en el que aparecen los trastornos
psiquiatricos durante la enfermedad es variable y la duracion del intervaio latente
entre la intervencion quirurgica y el trastorno psicolégico puede ser de dias o
semanas. Wilkeistein y cols.ge informaron que en la sala de recuperacion, los
enfermos que se habian sometido a intervenciones quirdrgicas con anestesia
general no manifestaban preocupacion por la operacion, ni respuesta afectiva, a
pesar de que estaban suficientemente orientados para responder a la entrevista.

Es asi como nos propusimos realizar este trabajo con el fin de evaluar a un
grupo de pacientes postoperados en las primeras 48 horas para corroborar tanto
las cifras sefaladas en la bibliografia médica a través de un instrumento de
investigacion de facil aplicacion conocido como Mini Mental State Examination
(Examen Cognositivo Breve).



ANTECEDENTES

Desde el punto de vista psiquiatrico consideramos que la integridad de la
conciencia se demuestra cuando una persona es capaz de reaccionar
apropiadamente, y de forma psicologicamente comprensible, a estimulos internos
y externosy). Segun esto, las alteraciones de la conciencia se dividen en aquellas
donde se demuestra una patologia en la reactividad del sensorio, y en segundo
lugar con ostensibles alteraciones del conocimiento y reactividad sensorial mas o
menos conservada, y finalmente, aquellos estados en los que no es posible
objetivar alteraciones del sensorio o del conocimiento, pero que la conducta y
contenidos mentales del paciente sugieren una alteraciéon de la conducta (19).

El delirium como término deriva del latin de (de o desde) y lira (surco o
huella). Por su significado el término sugiere un descarrilamiento o separacion de
una ruta o via. Supone una desviacion brusca del estado habitual en la conducta
del individuo. Asi incluso en su uso profano, implica cierto cambio en el nivel de
concienciag.

Podemos definir el delirium como una alteracién global de las funciones
cognitivas, con la fluctuacion de la conciencia y disminucion de la atencion,
aumento o disminucion de la actividad psicomotora y alteracién grave en el ciclo
suefo vigilia, cuya sintomatologia refieja una disminucién cerebral difusa, y de
etiologia variable (1e).
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El delirium se debe a uno o mas alteraciones organicas que ocasionan una
disfuncion cerebral difusa. Pudiéndose distinguir factores causales
predisponentes y facilitadores como la enfermedad cerebral crénica con demencia
que constituye uno de los factores predisponentes principales. Las tensiones
psicolégicas, pérdida de suerio, deprivacion sensorial y sobrecarga pueden ser
consideradas como factores que facilitan el desarrollo del delirium y también

ayudan a mantenerlo(2).

Los factores causales precipitantes caen en cuatro clases principales de
tipo organico: 1) enfermedad cerebral primaria, 2) enfermedad sistémica
afectando secundariamente al cerebro, 3) encefalopatias metabdlicas, neoplasias,
infecciones, enfermedades cardiovasculares y de la colagena; y 4) supresion de
abuso de sustancias en una persona adicta a ellas, principaimente alcohol,
drogas hipnéticas y sedantes. Otras causas comunes de delirium, incluye falla
congestiva, neumonias, infeccion de tracto urinario, cancer, uremia, hipokalemia,
deshidratacion, deplesion de sodio e infarto cerebral involucrando el hemisferio

derecho(iz).

Es un trastorno que puede aparecer a cualquier edad, aunque es mas
frecuente en los ancianos, pacientes postoperados, o con abuso de sustancias
psicoactivas. En casos graves puede aumentar significativamente el riesgo de
muerte respecto a la enfermedad subyacente7.

E! delirium puede estar marcado por una alteracion de ciertas capacidades

mentales normales, como alerta, orientaciéon, memoria, o bien por la aparicion de

ciertos rasgos mentales claramente anormales, como un temor extremo,

Estas Jdltimas manifestaciones suelen
que con

alucinaciones o delirios paranoides.
provocar mayor preocupacidn que las anteriores. Las primeras,
frecuencia se conocen como delirium tranquilo, o silencioso, no suelen suscitar
una gran preocupacion meédica, o incluso atencion a menos que las
manifestaciones sean graves. Las segundas suelen resuitar en un delirium grave



o agitado, y por lo tanto, en un estado clinico que requiere asistencia

psiquiatricaq1).

Otro rasgo chocante del delirium es su pleomorfismo clinico manifestado
por sus muchas caras clinicas que presentan los pacientes con delirium. El
médico puede hallar a pacientes que ademas de los defectos cognitivos
subyacentes, presenten cuadros depresivos paranoides, esquizofrénicos, fobicos
y de tipo histérico. En otras palabras, los pacientes delirantes suelen ser bastante
diferentes entre si. Los pacientes que experimentan delirios recurrentes, empero,
aunque deriven de causas diferentes, presentan a menudo el mismo aspecto

clinico durante cada episodio delirante(.

La variabilidad temporal, que ha sido considerada por muchos es un signo
que frecuentemente produce confusion diagndstica. El paciente delirante puede
parecer bastante llicido e intacto durante el examen y mostrarse falto de atencion
y desorientado solo unos minutos después. Esto es posiblemente el resultado de
amplias fluctuaciones del estado metabdlico del paciente. En ocasiones, esta
variabilidad orienta al médico cuando se plantea un problema en el diagnostico.
Por ejemplo, si el consultante lee notas de las observaciones de meédicos y
enfermeras que describen diferencias notables en el paciente entre una y otra
observacion debe plantearse inmediatamente la posibilidad de un delirium sobre
todo si estos cambios siguen un curso temporal diario.11).

La variabilidad diurna es otra faceta clinica del delirium. Casi con toda
seguridad, el delirium es mas grave e incapacitante durante la noche y primeras
horas de la mafana, una observacion que ha hecho que los pacientes delirantes
sean denominados “trasnochadores”. De hecho, algunos pacientes pueden
mostrarse delirantes sSlo por la noche, recuperando la lucidez durante el dia. No
estan claras las razones de esta variacion diurna, aunque pueden contribuir
varios factores. Las ilusiones y alucinaciones visuales pueden ser precipitadas o
empeoradas por ia oscuridad o semioscuridad. Las noches son también periodos



durante los cuales los estimulos visuales, auditivos e incluso tactiles son

cuantitativamente escasos, creando quizas, un estado de privacion sensorial que
pueden producir en si, delirium¢,11).

El insomnio suele ser grave en el delirium y no es raro observar a

pacientes con delirium despiertos y agitados casi toda la noche y que duermen lo

que pueden durante las horas diurnas. Este cambio del ciclo sueRo-vigilia,

ademas de la privacion del suefio por si sola, pueden producir delirium, con lo
que es muy probable que el insomnio grave, tan comun es el propio deliriumgz,11).

Aunque todas las personas tienen potencial para desarrollar un delirium si
la provocacién es grave, parece haber una amplia variacion en la susceptibilidad
individual. Algunas personas lo presentan (y ien ocasiones repetidamente) en
respuesta a cambios metabdlicos o a medicamentos que en otras no producen
delirium, mientras que otras mas no se vuelven delirantes con aberraciones
metabdlicas que sueten producir delirium en fa mayoria de las personas. Se ha

sugerido cierta susceptibilidad genética al delirium, pero no existen pruebas
inequivocas en favor de esta tesis().

La incidencia de delirium es mayor en ciertos grupos, y el médico debe
mantener una acentuada sospecha para el diagnostico en estos grupos. Se dice
que el delirium es mas frecuente en jovenes que en ancianos. Aunque la
evidencia de una mayor incidencia en la lactancia y |la nifiez es esenciaimente
anecddtica, no hay duda de su mayor frecuencia en la vejez. Sin embargo, se
desconoce en que medida éste es un rasgo de la propia edad, mas que un rasgo
de la frecuencia de la enfermedad cerebral organica y de la enfermedad sistémica
en la vejez. Cualquiera que sea su edad, los pacientes con lesiones cerebrales
organicas tienen serias posibilidades de desarrollar delirium, como también los
pacientes con adiccion al aicohol o las drogas. Ademas,

los pacientes con
enfermedades cardiacas, hepdticas, pulmonares o

renales cronicas son
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especialimente susceptibles al delirium, incluso sj esta enfermedad por si sola no
es de suficiente gravedad como para producir un deliriumqs).

Aunque la intervencion quirurgica suele considerarse una causa de
delirium, probablemente es mas preciso considerar la cirugia como factor
predisponente al delirium. Ciertamente, el delirium es mas frecuente después de
una intervencion, bien inmediata o bien después de un periodo lucido de varios
dias, y el niUmero de elementos que pueden contribuir al desarrolio del delirium en
el periodo postoperatorio es considerable. Estos elementos incluyen el estrés
fisico de la propia intervencion, el estrés psicoldgico de la cirugia y los cuidados
postoperatorios, el dolor, insomnio, el uso de multiples medicamentos, un entorno
moljesto y frecuentemente confuso, infecciones, alteraciones electroliticas, mala
ventilacion, fiebre y pérdida de sangre. Igual que en otras situaciones, es raro que
se identifique una unica causa para el delirium que aparece en el periodo

postoperatorio.
Por ello, en cierto sentido, puede concebirse al delirium como un fenémeno
de umbral. Probablemente todo individuo tiene un cierto umbral para el delirium.
Una lesidon cerebral preexistente, adiccidon y ciertos trastornos meédicos cronicos,
posiblemente sitdan al paciente cerca de este umbral, incluso si lo superan, con lo
que cambios metabdlicos relativamente pequefios pueden impulsar al paciente a

superar el umbral del delirium(z.1e).

Las personas con determinadas caracteristicas de personalidad, sobre
todo los que tienen rasgos paranoides, han sido consideradas por algunos como
especialmente vulnerables al delirium, pero los datos al respecto son escasos. Se

ha dicho lo mismo de las personas con trastornos psiquidatricos en generalo,13).
Los pacientes psiquiatricos tratados con agentes psicotropicos tiene
indudablemente cierto riesgo para el desarrolio de un delirium, pero esto esta

probabiemente mas en funcién de los medicamentos, que en los trastornos
intensas, especialmente la

psiquiatricos en si. Las reacciones psicoldgicas
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ansiedad y el miedo, pueden predisponer también al delirium, y Nno seria
irrazonable que estos intensos afectos estuvieran acompanados de cambios
metabdlicos del tipo de los que aumentan la susceptibilidad cerebral al delirium.
Existen algunas pruebas de que los pacientes mas temerosos de las
intervenciones meédicas y quirdrgicas son los que tienen mas posibilidades de

presentar deliriumge).

La primera descripcion del trastorno psiquiatrico postoperatorio fue dada
por Dupuytren en 1834, quien escribid que “el cerebro en si puede sobrecogerse
de terror, dolor o incluso jubilo, y la razén abandona al paciente cuando mas
necesita conservar la calma y sin trastorno para la mejoria’. Lewisus) sugirié una
frecuencia de { en I500. Scot describid 11 casos en 2000 intervenciones
quirdargicas. Sin embargo, la validez de estas cifras es discutible, puesto que el
delirium postoperatorio no aparece en la nomenclatura standard y muchas veces
no se incluye en el expediente meédico. Los criterios diagnosticos se han refinado
con los afios. Ademas, algunos cirujanos pueden o no estar sensibilizados para

reconocer conductas que son psicodiagndsticas(z.1s).

Ronald Golingeras) refiere que el delirium es un sindrome comun y
frecuentemente no reconocido por el médico en los pacientes quirdrgicos
hospitalizados debido en muchos casos a anormalidades fisicas diferentes que
son potencialmente corregibles y que se asocia a un elevado porcentaje de
mortalidad, menciona que si se corrigen estas alteraciones tempranamente el
pronostico mejora considerablemente por lo que el diagnéstico temprano es

imprescindible.

Dyer y Aston) después de revisar 80 trabajos manifiestan que la incidencia
del delirium postoperatorio es de 36.8%, de los que pocos son diagnosticados por
el personal médico y paramédico; por lo tanto pasan desapercibidos, ademas dan
informacioén sobre los factores de riesgo como la edad, el tipo de cirugia, el uso de
anticolinérgicos como coadyuvantes para la presentacion de ésta entidad.
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Por otro lado, Fisher y colsis) elaboran un instrumento sencillo para el
diagndstico del delirium postoperatorio, en pacientes seniles sometidos a cirugia
ortopédica electiva, asi mismo manifiestan que en el 17.5% identificaron factores

de riesgo como el tiempo de permanencia intrahospitalario prolongado, y el hecho
de pertenecer al sexo masculino.

Aakerlund y cols( en 1994 realizan un trabajo, observando la capacidad
para la ejecucion de la escritura, antes y después de la cirugia como parametros
predictores de delirium postoperatorio, viendo que de 24 pacientes estudiados, 5
tuvieron incapacidad motora y alteracion espacial, los mismos que presentaron
delirium, concluyendo que la capacidad para la ejecucion de la escritura pudiera
servir como parametro en el diagndstico del delirium.

Existen otros estudios, en donde se observa que la incidencia segun el
sexo varia, asi Hashimotog) en 1994 reporta que de 160 pacientes estudiados
mayores de 60 afios, 37 % fueron varones en relacion a 29% mujeres.

McCartney en el afo de 198814y menciona que existe un riesgo especial de
delirium en pacientes con demencia y quienes presentan alteracion metabdlica se
incrementa su riesgo para la encefalopatia toxica como una forma de delirium,
considerandose que el riesgo postoperatorio para el delirium es una amenaza
severa para la vida del paciente por lo que se deben de tomar las medidas
precautorias pertinentes en los pacientes afosos con este tipo de patologia.

Otro estudio que apoya esta hipdtesis fue realizado por Seibertu7n que

sostiene que las disfunciones neurofisioldégicas tienen particular interés en lla

aparicion del delirium postoperatorio, por lo que recomienda un meticuloso

estudio bioquimico en este tipo de pacientes para

la prevencion racional y
efectiva.

Para terminar nuestra revision bibliografica en relacion al delirium

postoperatorio mencionaremos a Mclnstosh y cols(is) que asevera que durante la
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recuperacion dentro de las primeras 48 horas de postoperatorio, la frecuencia de!
delirium se asocia a un incremento de beta endorfinas y cortisol circulante y una
total disrrupsion de los ritmos circadianos normales, lo que nos habla de que hay
una severa descompensacion metabodlica en esta entidad.

Por otro lado ante la incidencia elevada de esta patologia, se han
empleado una serie de instrumentos diversos para su reconocimiento; asi, en
1975 Folsteine), desarrolla un método practico para evaluar alteraciones
cognoscitivas, que denomina como “Mini Mental State Examination* (Examen
Cognoscitivo Breve, o ECB), el cual se puede aplicar a pacientes ancianos o que
cooperen poco en la entrevista, como en el caso del delirium o demencia. El Mini
Mental State Examination se encuentra entre las escalas de evaluacion
cognoscitiva mas ampliamente utilizadas y puede ser aplicado por médicos o
personal parameédico con o sin experiencia previa en salud mental obteniéndose
resultados altamente confiables, los cuales se correlacionan con los hallazgos de
coeficiente intelectual del WAISs,10).

Este instrumento es el que utilizamos para la evaluacion de nuestros
pacientes en el trabajo que realizamos y que se ejemplifica en el anexo 1. Cuya
brevedad y facilidad de aplicacion lo hacen sumamente atractivo para la
proliferacion de su uso.

Esta prueba nos evalua algunos aspectos del area cognositiva como la
orientacion, memoria, concentracion, lenguaje, escritura. La aplicacion de la
misma incluye un tiempo breve de tan solo unos 5 a 10 minutos. Esta dividida en
dos secciones una de las cuales requiere de respuestas verbales que se califica
con un maximo de 21 puntos. La segunda parte se refiere a la capacidad del
paciente de realizar pequenas ordenes verbales o escritos, calificAndose con una
puntuacion maxima de 9 puntos; en suma ambas partes nos daran una
calificacion final de 30 puntos.
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Folsteing en su trabajo menciona que calificaciones por debajo de 20
puntos deben ser consideradas como participes de alteracion cognoscitiva como
delirium, demencia, esquizofrenia o algun trastorno afectivo; sin embargo otros
autoresio) manifiestan que un punto de corte recomendado seria entre los 23 y 24

puntos ya que segun esto se incrementa la sensibilidad en un 87% vy la

especificidad en un 82%. Para nuestro trabajo concebimos la idea original del
autor haciendo nuestro punto de corte en 21 puntos.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

En los hospitales generales es muy frecuente que I|los pacientes
postoperados presenten delirium el cual pasa desapercibido por el personal

medico.

Por las caracteristicas de éste padecimiento, econtramos variabilidad de
sus sintomas, pues influyen factores como (sexo, edad, hora de aplicacion de la
entrevista, tipo de anestesia, etc) y a pesar de su importancia es poco
diagnosticado por médicos no psiquiatras. Por lo que deseamos conocer cual es
la frecuencia de delirium en un hospital general utilizando la entrevista
semiestructurada del DSM liI-R para delirium y por la aplicacion del Mini Mental

State Examination.
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OBJETIVO E HIPOTESIS

Por lo anterior realizamos un proyecto de investigacion con la finalidad de
corroborar los datos previamente enunciados, utilizando de un instrumento
validado previamente y traducido al espafol como el Examen Cognositivo Breve
.Lo que justifica de alguna manera su implementacion; es asi como se pretende
evaluar en un Hospital General a una muestra de la poblacién que es sometida a
una cirugia mayor en donde intentamos observar la frecuencia del delirium a
través del uso de un instrumento de medicion cognoscitiva.

Nuestra hipotesis consiste mostrar que si la escala denominada “Mini
Mental State Examination” (Examen Cognositiva Breve) detecta alteraciones
cognoscitivas, entonces sera capaz de detectar pacientes con delirium en el
postoperatorio inmediato.
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MATERIAL Y METODO.

De la poblacién que habitualmente asistié¢ de manera regular a un Hospital
General perteneciente a la Secretaria de Salud, a los servicios de cirugia,
ortopedia, ginecologia y urologia se seleccionaron 30 pacientes que fueron
sometidos a cirugia mayor, detectados en un lapso de tres meses y que
cumplieron con los siguientes criterios:

1.-De ambos sexos.

2.- De 18 a 60 afios de edad.

3.-Sin antecedentes de cirugias previas.

4.-Sin antecedentes de enfermedad psiquiatrica.
5.- Que el paciente acepte participar en el estudio.
6.-Postoperatorio de cuando menos 48 hs,

7.-Sin complicaciones postquirurgicas.



Cuando el paciente candidato cumpli® con los criterios previos, fueron
entrevistados antes de la intervenciédn quirdrgica por el psiquiatra adscrito al
hospital, mientras que el residente de psiquiatria hizo 1o mismo con sus familiares,
esto con el objeto de descartar patologia y antecedentes de enfermedad
psiquiatrica; posterior a la cirugia, se tomo en consideracion la opinion de los
cirujanos tratantes quienes nos indicaron cuales pacientes no fueron aptos por
presentar alguna complicacion médica. De esta manera se examinaron en total 36
pacientes en un lapso de tres meses, de los cuales desechamos 6 por diferentes
causas (5 no pudieron elaborar los graficos de la prueba por tener venoclisis en
sitios que impidieron la motilidad de la mano, uno que se nego a contestar
adecuadamente) quedando 30 pacientes. A cada uno de los cuales les
explicamos el objeto del estudio, sus caracteristicas y la nulidad de riesgos,
obteniendo su consentimiento y el de la familia. Posteriormente encargamos y
capacitamos a un meédico interno ajeno al estudio para que aplicara la escala
conocida como Mini Mental State Examination (Examen Cognoscitivo Breve), lo
cual realizé con todos los pacientes (para evitar sesgos), mientras que el
residente de psiquiatria sélo los evalud clinicamente siguiendo los criterios del
DSM 111-R en las primeras 48 hs. del postoperatorio (ambos meédicos no tuvieron
ningn contacto de ninguna indole). El disefio que empleamos tuvo las
caracteristicas de ser descriptivo, transversal, no experimental y observacional.
Posteriormente los resultados fueron vaciados y analizados estadisticamente a
través del analisis de varianza, la Xz y |la prueba de T de Student para la
correlacion entre ambos grupos, obteniendo los resultados que a continuacion se
detailan.



18

RESULTADOS

Los resultados se ejemplifican en los siguientes cuadros que explicamos a
continuacion. En el cuadro 1, se observan las caracteristicas sociodemograficas
de! grupo seleccionado en total, en donde observamos que los hombres
predominaron sobre las mujeres razdn de casi 2 por 1; es decir, hubo 19 hombres
por 11 mujeres, el promedio de edad fue de 36.6 afos, con una desviacion
estandar de 2.46, una mediana de 34 lo que se evidencia al observarse el
intervalo que va de los 30 a los 39 afios donde se detectaron 10 pacientes. En
relacion al estado civil se observa que hubo mas casados que solteros, y con un
nivel de escolaridad practicamente bajo observandose 6 pacientes analfabetas,
predominando los del nivel secundaria con 10 pacientes, en relacion a sélo dos
profesionistas. Y para finalizar mencionamos a la ocupacioén, se observé en la

muestra, que los desempleados prevalecieron en mayor proporciéon que el resto
de los pacientes.
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CUADRO 1
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA MAYOR
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

SEXO hombres 19
mujeres 11
EDAD < de 20 afios 2
21 a 29 afios 7
30 a 39 aiios 10
40 a 49 aiios 7
50 a 60 arios 4
EDO. CWVIL soltero
casado 20
separados 2
ESCOLARIDAD analfabeta 6
primaria -
secundaria 10
preparatoria 3
profesiona 12
OCUPACION ninguna 11
estudiante 3
empleado 9
otra 7

ERYR  TESIS NO REBE
SALIR Di La BIDLISTECA
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De acuerdo a lo sefalado en el cuadro 2, observamos que de los 30
pacientes sometidos a la intervencion quirdrgica, la mayoria como- era de
esperarse correspondieron al servicio de cirugia con 17 pacientes, seguido por el
servicio de ortopedia con 9, gineco-obstetricia con 3 y urologia con 1.

CUADRO 2
PACIENTES OPERADOS
POR ESPECIALIDAD Y TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA

Cirugia general 17
SERVICIO Ortopedia =]
Gineco-obstetricia 3
Urologia 1

TIPO DE General 17

ANESTESIA Bloqueo 13
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En el mismo cuadro colocamos el tipo de anestesia utilizada para la

intervencién quirdrgica, se observa que 17 pacientes fueron sometidos a la

anestesia general, mientras que en los 13 restantes se utilizé el bloqueo epidural.

CUADRO 3
PACIENTES POSTOPERADOS

MINI MENTAL STATE
EXAMINATION DSM IR
CON
DELIRIUM 4 3
SIN
DELIRIUM 23 27

X2 YATES 1.08
VALOR T 1.34

P 0.29
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De acuerdo a el cuadro 3, observamos que con la aplicacion de la escala
del Mini Mental State Examination detectamos a 7 pacientes con puntajes por
debajo de 21, que para términos practicos de nuestro trabajo consideramos como
portadores de delirium y el resto de los pacientes encuestados fueron
considerados como dentro de los limites normales.

Mientras que desde el punto de vista clinico y siguiendo los criterios
diagnodsticos del DSM 1HI-R, se detectaron 3 pacientes con delirium y 27 pacientes
aparentemente sin la entidad nosoldgica investigada, éstos mismos resuitados se
observan de manera demostrativa en el grafico 1.

GRAFICO 1
PACIENTES POSTOPERADOS

SULAILETU S ' VI
Eoeare
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En el grafico 2, se muestran los puntajes de los pacientes encuestrados a
través del Mini Mental State Examination. En donde se observan los pacientes
detectados con las puntuaciones mas bajas y portadoras de delirium por debajo
de la linea de 21 puntos, y que tres de ellos fueron también detectados
clinicamente bajo los criterios del DSM Ili-R y que correspondieron a los

pacientes con los niUmeros.12, 21 y 26

GRARICO 2
MINE MENTAL STATE EXAMINATION EN POSTOPERADOS

[7]
SR

[ >

o 3 1] 9 122 15 18 21 24 27 30

NUIME 1) DE L FPACIE NTE]
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De los pacientes con puntajes de menos de 21, detectamos que cinco
fueron del sexo masculino y dos fueron mujeres, asi mismo 6 pertenecieron al
servicio de ciru:gia y uno al servicio de gineco-obstetricia, tres de estos fueron
anestesiados con bloqueo epidural y los cuatro restantes con anestesia general,
siendo el promedio de edad de 34 afnos, y curiosamente cinco de estos tuvieron
intervenciones abdominales del tipo de la apendicectomia y laparotomias
exploradoras, tal como lo mostramos en el cuadro 4.

CUADRO 4
CARACTERISTICAS DE PACIENTES POSTOPERADOS CON DELIRIUM
DETECTADOS CON LA ESCALA MINI MENTAL STATE EXAMINATION

SEXO Hombres
Mujeres

EDAD 18 a 30 afios
31 a 40 aiios
41 a 50 afos

NON NGO

POR SERVICIO Cirugia
Gineco-obstetricia

=0

TIPO DE CIRUGIA Apéndicectomia
Laparotomia
Colesistectomia
Safenoexéresis
Cesarea

- aaNN
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DISCUSION

Es interesante observar los resuiltados que la literatura internacional nos
muestra en donde como mencionamos en los antecedentes la frecuencia de
delirium en pacientes postoperados es de 10 al 15% como lo refiere Ronald C.
G.(16). Lo cual comparado con nuestro trabajo observamos que la diferencia es de
8% mas que dicho autor (23%); ademas vemos que en nuestro analisis dichas
cifras no son significativas ya que los resultados obtenidos en el valor de P (0.29)
asi lo muestra, por lo gue consideramos que existen otros factores que influyen en
la deteccion del delirium y que quizas no se percibieron a tiempo como puede ser

el tamario de la muestra que fue pequena.

Lo mismo observamos al realizar nuestro analisis a través de la prueba T

cuyos resultados obtenidos, tampoco nos muestran significancia lo cual

podriamos explicar como una situacion valida si tomamos en cuenta que el
enfoque meédico empleado para el diagnoéstico meédico del delirium no puede
superar los criterios del Mini Mental State Examination, que detecté en nuestra
muestra a 7 pacientes de los 30 seleccionados, nos podriamos explicar que su
fineza es mayor dado que los pacientes también trabajan objetivamente a través
de la escrituran), cosa que no sucede la entrevista meédica comun y corriente en
donde la subjetividad del médico impera.

Sin embargo; a nuestro parecer, consideramos que no seria muy factible el
uso generlizado de ésta escala que aun siendo muy objetivos sus resultados
carece de la calidez propia de la relacién médico paciente.

Podriamos entonces concluir bajo esta perspectiva que la relacion clinica

con el paciente de manera directa nunca podra ser sustituida por un instrumento

de investigacion.



26

En relacidn a los servicios, se observé la mayor frecuencia de pacientes
postoperados con delirium las primeras 48 hs. Fue en el servicio de cirugia
general lo cual es entendible por las caracteristicas propias del! servicio.

Esto no seria nada raro que se repitiera en todos los hospitales de
segundo nivel dado que el resto de los servicios encuestados la cantidad de
cirugias fué mucho menor.

De acuerdo a la media, la edad oscilo en los 34 afios, lo que se considera
como algo ya estudiado dado que otros autorese han hablado al respecto
confirmando que los procesos confusionales postquirurgicos se observan en
pacientes catalogados en los rangos de la juventud, aun cuando hay otros autores
que enfatizan que en la vejez es cuando los indices son mas elevadoses).

Lo mismo sucede en relacion a las medidas anestésicas en donde en
nuestro trabajo no encontramos ninguna diferencia significativa en relacion a los
estudios realizados por otros autores(1s).

Por lo anterior, concluimos que el instrumento llamado Mini Mental State
Examination es un instrumento de investigacion confiable en la deteccion del
paciente con delirium en el postoperatorio, pero que no supera a las

apreciaciones clinicas realizadas por el médico. Asi, mismo que muestra

estudiada no fue lo suficientemente grande para ser demostrativa de dicho

evento, lo anterior nos lleva a manifestar la inquietud de modificar este parametro
en algun otro estudio similar.

Por ultimo, mencionamos que nuestras observaciones hicieron patente que
dicha entidad nosologica no es diagnosticada facilmente por el médico en los
servicios de especialidad de los hospitales correspondientes al segundo nivel de
atencion, lo cual muy posiblemente obedezca a la gran demanda de pacientes
que recurren, por lo que quizas quede como sugerencia que los pacientes

postoperados sean evaluados por un psiquiatra.
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HOSPITAL PSIQUIATRICO "FRAY BERNARDINO ALVAREZ" .
UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES PSIQUIATRICOS
EXAMEN COGNOSCITIVO BREVE

NOMBRE ;

EDAD: SEXO: REG:
FECHA: CAMA: EXAMINADOR: ESC:
PUNTAJE PUNTAJE

MAXIMO OBTENIDO

S5 Orientacién:

ZQué fecha es hoy? (aiio, estacién, mes dia de la semana,
fecha completa).

5 iEn dénde estamos? (piso, hospital, ciudad, estado, pa-

. s).

Memoria;

3 Nombre de 3 objetos (1 seg. c¢/u). Pida que repita y apren
da (cortina, bata, botén).
Atencién y célculo:

5 Que reste de 7 en 7 empezando de 100 (93, 86, 79, 65): -
que deletree radio al revés.

Capacidad_ de_fijacidn:

3 Pregunte por los tres objetos aprendidos.
Lenguaije;

2 Muestre una pluma y un reloj y pida que los identifique.

1 Que repita la frase ''tres tristes tigres".

3 Que ejecute la siguiente orden verbal: tome una hoja de
papel con su mano derecha, déblela por la mitad y cold-
quela en el piso.

1 Que lea la frase "cierre los ojos".

1 Que escriba una oraciébn.

1 — Que copie un disefio geométrico.

TOTAL:

NIVEL DE CONCIENICA :

Alerta, somnolencia, estupor o coma.

He

~;?. HOSPITAL PSIQUIATRICY:

. FRAY BERNARDINO ALVAREZ

e BIBLIQTECA MEDICA
A Sean

e
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