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PRUEBA MENTAL ABREVIADA E INCIDENCIA DE DELIRIO POSTOPERATORIO
EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA

RESUMEN:
=| nimero de pacientes de sesenta afios y mas sometidos a procedimientos
anestésico-quirirgicos es cada dia mayor. En el comportamiento postoperatorio se
ancuentran patologias generalmente mal diagnosticadas entre elias ef delirio por lo gue
s indispensable identificario y asi poder iniciar su manejo.
DBJETIVO: Identificar la incidencia de delirio postoperatorio en pacientes de edad
avanzada en el HECMN "La Raza’.
MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 339 pacientes ASA I-ll, mayores de 60 afios,
sometidos a procedimientos quirirgicos electivos (no neuroquirdrgicos). En la primera
parte de! estudio se efectud la evaluacién preanestésica mas la aplicacién de ia
avaluacion cognoscitiva (PMA modificada), cuyo resultado determiné que no tenian
delirio; fa misma prueba se aplicd en tres mediciones posteriores, a las 12, 24 y 48
horas de su egreso de sala quirurgica asi mismo se vaciaron los datos de fa hoja de
registro anestésico en la hoja de recoleccion de datos. El analisis de la informacién se
llevd a cabo por medidas de tendencia central y proporciones.
RESULTADOS: La presencia de delirio fué de 52.2% (n=177), 16.2% (n=55), 5.3%
T(n=13). alas 12, 24 y 48 hrs. postoperatorias respectivamente
CONCLUSIONES: Cerca de la mitad de los pacientes ancianos estudiados,
presentaron delirio postoperatorio que remite en forma importante a las 48hrs, con
mayor incidencia en los procedimientos con anestesia general comparados contra

anestesia regional y local/sedacion, sin relacion a patologia agregada.




ABBREVIATED MENTAL TEST AND POSTOPERATIVE DELIRIUM INCIDENCE IN
ELDERLY PATIENTS
ABSTRACT
Elderly patients, 60 years older or more, who are operated, and enen more, during the
postoperative period there are diseases with wrong diagnosis it's is necessary to identify

the delirium incidence and eventualy to start the management.

OBJETIVE: To identify delirium postoperative incidence in elderly patients belonging to

“‘La Raza “ Hospital of Mexican Institute of Social Segurity,

MATERIALS AND METHODS: We analyzed 339 patients (I-Il ASA) 60 years old or
older after obtaining AMT modified score, no delirium, they were operated (no
neurosurgery), and in the begininig if the research. | made cognoscitive evaluate (AMT
modified) and the result determined was: they did not have delirium, the same test was
applied at 12,24 y 48 hours later, in special reportthe results were annoted for
reconding information. Stadistical anlysis ‘vas made with graphs and measures of

centrat tendency.

RESULTS. Delirium frequency was 52.2% (n=177), 16.2% (n=55), 5.3% (n=18), at 12,
24 and 48 hours respectively.

CONCLUSIONS. About half of elderly postoperative patiens had delirium at 12 hs.
postoperative evolution, most of them without delirium at 48 hs. specially asociated to

general anesthesia independent of regional, local/sedation or concomitant diseases.
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NTRODUCCION

La poblacién actual de pacientes en edad avanazada (60 afios o mas) que se
ometen a una cirugia electiva es mayor que en afios anteriores, debido a los grandes
wances en cuanto a manejo de pacientes geriatricos (1), lo que nos permite contar con
acientes controlados médicamente hablando, para someterse a un procedimiento
uirirgico de cualquier indole, tomando en cuenta que la mayoria de ellos tienen
atologias de fondo como hipertension arterial sistémica, diabetes, insuficiencia venosa,
ardiopatias, nefropatias, etc.(2). Es importante sefalar que se conocen cambios
fisiolégicos”, relacionados con la edad y que seria de utilidad mencionarios (3),

nlistados en anexos 1-3.

El delirio es una patologia definida como sindrome mental agudo causado por
actores organicos, y el delirio postoperatorio se define como los cambios en el estado
-ognoscitivo caracterizados por alteraciones de la conciencia y distraccion, ocurridos en
os 30 dias posteriores al acto quirirgico.(14)

'Médico residente del tercer afio de anestesiologia HECMN “La Raza”

~Médico Anestesiélogo adscrito al HECMN “La Raza"
~sMédico Titular del curso universitario de Anestesiologia HECMN “La Raza”




Hay registros histéricos de esta patologia, aunque los términos empleados son
diversos “estado de confusién aguda®, “falla cerebral aguda®, “sindrome organico
cerebral”, "psicosis téxica”, “estado confusional agudo” y “encefalopatia metabdlica”™;
aln asi, a pesar de los diferentes registros y términos empleados, se sabe muy poco

acerca de [a historia de la enfermedad (15).

Para ubicarnos en la terminologia, analizaremos los diferentes tipos de delirio y sus
manifestaciones clinicas:
Delirio; sindrome organico cerebral de desarrollo agudo con curso clinico fluctuante;
estado de confusion y excitacién mental, caracterizado por disturbios en la atencién,
memoria, orientacién (tiempo y lugar), percepcion (ilusiones, alucinaciones), agitacion
psicomotriz, suefio y habla incoherente (16).
Delirio postoperatorio: cambios en el estado cognoscitivo, ocurridos en los treinta dias
posteriores a la cirugia (18).
Deliric de emergencia: es aquel que se presenta en las primeras veinticuatro horas
posteriores a la cirugla.
Delirio de intervalo: ocurre posterior a un intervalo de lucidez, de uno o mas dias.
Emergencia: aplicado solo a disturbios mentales que aparecen en ataques durante el
curso postoperatorio.

Somnolencia emergente: retardo en la recuperacion cognoscitiva o coma prolongado

En cuanto a las manifestaciones clinicas del delirio, hay una diversidad de
presentaciones como se deja ver en la terminologia, las caracteristicas principales son;
desérdenes globales transitorios, desdrdenes cognoscitivos, niveles fluctuantes de
conciencia, alteraciones en actividades psicomotcras y disturbios del ciclo suefio-vigilia
~ generalmente observados durante el 1° o 2° dia postoperatoric y de predominio

nocturno (17).




En base a la conducta y al estado de alerta, podemos reconocer dos tipos de delirio;
) agitacién, estado de hiperactividad o hiperalerta que se caracteriza por signos y
intomas de predominio simpético con aumento del estado de alerta y estimulacion
sicomotora, caracteristicamente esta hiperactividad es sin objetivo, repetitiva y de
redominio nocturno en arranques, incluyendo vagabundeo, agresion fisica y mental; en
i estado de delirio quieto, hipoactivo o hipoalerta hay disminucién de la respuesta a
stimulos y conducta retraida; en ocasiones, puede presentarse un patrén mixto con

resentacion brusca de periodos de agitacion y letargo (15) (18).

Es importante conocer las diferencias entre demencia y delirio (anexo 4}, pues son
jos entidades frecuentemente confundidas en ios pacientes de edad avanzada. El
jeliio es facilmente reconocido por agitacién aguda; existen diferentes pruebas
sicométricas empleadas para el diagndstico de delirio y son; la prusba mental
ibreviada (Abreviated mental test. AMT anexo $) (19), un algoritmo basado en los
riterios del DSM-3-R (revisién 1987 anexo 6), y el exdmen del estade mental minimo
Minimental state exam. MMS. anexo 7). A pesar de que estas pruebas se han utilizado
3n multiples ocasiones para el diagnéstico de delirio, la validez solo ha sido establecida

sara ia prueba mental abreviada (20}.

Un auxiliar importante es el trazo electroencefalografico (EEG), cuyo trazo
~aracteristico en caso de delirio, es lentitud en el ritmo alfa; aunque el alcohol y las

drogas, pueden darnos este patrén (17).




MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevd a cabo en el HECMN “La Raza” en la ciudad de México, previa
aprobacién del comité de investigacion y comité de ética del Hospital, asi como
consentimiento informado del paciente. Fué un estudio observacional, prospectivo,
longitudinal y descriptivo. Integrado por 339 pacientes Asa I|-Il, derechoabientes del
IMSS, con expediente clinico, sometidos a procedimientos anestésico-quirurgicos de
marzo de 1999 a junio de 1999; no incluyendo a aquellos pacientes con diagndstico de
patologias de! SNC (tumores, demencia senil, estado depresivo, delirio) previo
procedimiento anestésico-quinirgico, pacientes con insuficiencia vascular cerebral,
patologias metabdlicas descompensadas, programados para procedimientos
neuroquirurgicos, no derechohabientes del IMSS, sin expediente clinico o que no
aceptaran colaborar con el estudio. Se excluyeron a aquellos pacientes sometidos a
procedimientos anestésico quirirgico ASA [-ll, que presentaron complicaciones
anestésico-quirargicas que les impidi6 ser evaluados por la prueba cognoscitiva, los que

presentaron defuncion trans 6 postoperatoria o cuestionarios incompletos.

La primera parte del estudio consistio en la visita preanestésica, con aplicacién de la
evaluacion cognoscitiva (prueba menta! abreviada AMT. modifiacada), (anexc 10) que
consta de 10 puntos, para conocer el estado mental basal de los pacientes, los que
obtuvieron una puntuacién menor de 8 (diagnostico de defirio) no se incluyeron. En la
hoja de recoleccion de datos, se anoté cirugia programada, cirugia realizada, técnica
anestésica empleada, comportamiento transanestésico en base a variables no invasivas
(TA,FC.SP0O2); complicaciones, transanestésicas, transquirirgicas y postanestésicas 0
postquirirgicas. En el postanestesico se aplico el cuestionario de prueba cognoscitiva

en tres ocasiones, a las 12, 24 y 48 hrs. de su egreso de sala quinirgica y si hubo un
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lecremento de 3 puntos se considerd como presencia de delirio postoperatorio. La
ecoleccion de la informacion se llevé a cabo por medio del formato (anexo 8) basado
an la prueba psicométrica (PMA) gue se aplicd en los tiempos antes mencionados; la
10ja de vaciamiento de datos (anexo 9) se empled para recopilar todos los datos de ias

nojas de registro anestésico.

El analisis estadistico se llevo a cabo por medio de estadistica descriptiva, medidas

Je tendencia central, porcentajes mediante el programa estadistico SPSS 7.5 .




RESULTADOS

Se estudid una poblacion total de 339 pacientes asa I-il mayores de 60 afos cuya

evaluacién previa con la prueba cognoscitiva (PMA) demostrd que no tenian delirio.

En base a la edad en los rangos de 60-75 afios se tuvo un total de 241 pacientes
(71.1%), y mayores de 75 afios un total de 98 pacientes (28.1%) [anexo 11]. Todos los
pacientes fueron sometidos a cirugia electiva; el tipo de cirugia por orden de frecuencia
fué el siguiente: general n=96 (28.3%), urologia n=69 (20.4%), coloproctologia n=51
(15%), angiologia n=43 (12.7%), radiodiagnéstico n=41 (12.1%), CPR n=20 (5.9%),
endoscopias n=19 (5.6%). El tiempo quirurgico varid entre 15 minutos y 280 minutos

{anexo 12).

Las técnicas anestésicas utilizadas reportaron los siguientes datos; anestesia regional
n=134 (39.5%), anestesia general n=117 (34.5%), anestesia localfsedacion n=88 (26%)

{anexo 13).

En el estado fisico ASA |-l las enfermedades concomitantes cronico-degenerativas
por orden de frecuencia fueron: hipertensién arterial sistémica n=89 (29.2%),
insuficiencia vascular periférica n=46 (13.6%), DM Il n=42 (12.4%), cancer n=38
(11.2%), EPOQC n=27 (8%), nefropatias n=27 (8%), cardiopatia n=19 (5.6%),

enfermedad Acido-péptica n=15 (4.4%) (anexo 14).

Las complicaciones trans y postoperatorias mas frecuentes fueron: sangrado n=23
(6.8%), hipotension arterial sistémica n=12 (3.5%), intoccicacién hidrica n=6 (1.8%)

{anexo 15).
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La presencia de delirio a las 12, 24 y 48 hrs. postoperatorias fueron de la siguiente
manera, n=177 (52.2%), n=55 (16.2%), y n=18 (5.3%) respectivamente, evaluando el

estado cognoscitivo mediante la PMA modificada con una p<0.05 (anexo 16-18).

Al relacionar el tipo de cirugia contra presencia de delirio a ias 12 hrs postoperatorias
por 6rden decreciente se obtuvieron los siguientes resultados: cirugia general n=59
(18.2%), urologia n=44 (13.8%), angiologia n=27 (8.3%, coloproctologia n=18 (5.5%),
CPR n=13 (4%), radiodignéstico n=12 (3.7%); a las 24 hrs postoperatorias, cirugia
general n=24 (7.2%), urologia n=12 (3.6%), angiologia n=11 (3.3%), CPR n=4 (1.2%),
coloproctologia n=3 (0.9%), radiodiagnostico n=1 (0.3%), a las 48 hrs. postoperatorias
cirugia general n=10 (3%), urologia n=3 (0.9%), angiologia n=3 (0.9%), CPR n=1
{0.3%), coloproctologia n=1 (0.3%).p<0.05

Analizando comparativamente tipo de complicaciones contra presencia de delirio
postoperatorio, por drden decreciente cbtuvimos ios siguientes datos a las 12 hrs.
postoperatorias sangrado n=15 (4.42%), hipotension n=9 (2.6%), intoxicacion hidrica
n=6 (1.77%), hipertensién 1 (0.3%),; a las 24 hrs postoperatorias, sangrado n=16
(4.72%), hipotension n=3 (0.88%), hipertension n=3 (0.3%), a las 48 hrs.
postoperatorias sangrado n=8 {2.36%), hipotensién n=2 (0.59%). p<0.05.

Hubieron tres defunciones que correspondieron al 0.3% cuyas causas fueron, chogue

hipovolémico, e IAM en el postoperatorio.




DISCUSION

La declinacion funcional de los 6rganos y sistemas es progresiva mientras la edad
avanza, durante este proceso el organismo es mas |ébil a la enfermedad y aumenta la
prevalencia de algunas entidades patolégicas. Las dificultades para interpretar los
estudios y reportar la taza de incidencia de delifo postoperatorioc son muchas,
dependiendo de diferentes factores a parte del proceso quirirgico como rango de edad,
estado cognoscitivo previo, capacidad médica para los procedimientos anestésicos o
quirirgicos, drogas usadas en la premedicacion, manejo anestésico y periodo
postanestésico. Los criterios de diagnéstico son pobres y se han definido en varios
estudios, algunos han usado una evaluacién estandarizada de los criterios del DSM, sin
embargo e! delirio esta siendo definido como un desérden fluctuante y repetitivo asf que
para su evaluacién es necesario un diagndstico certero (14), muchos estudios
involucran solamente un periodo postoperatorio pequefio; ios estudios retrospectivos
SON poco serios ya que el reconocimiento y documentacion det delirio postoperatorio en
pacientes de edad avanzada es muy pobre (19). Solo la PMA ha sido validada para
evaluar el delirio postoperatorio en pacientes de edad avanzada por Vaiacio R, et al, en
1995, por lo que fué la utilizada en nuestro estudio, con modificaciones al medio (20).
Aln sin ser sometidos a procedimientos anestésico quirurgicos, se ha observado
presnecia de deliric en pacientes hopitalizados a causa del estrés, deshidratacion,
medicamentos etcétera, lo que aunado al periddo perioperatorio seria un factor mas

para desencadenar delirio en los pacients de eadad avanzada.

Al abarcar un tiempo de evaluacion de 48 horas postoperatorias, eliminamos e! riesgo
de causa farmacologica ya que 2 este tiempo los medicamentos usados en ef pre y
transanestésico, ya han sido eliminados, observando gue de una incidencia del 55.2%

de los pacientes que presentaron delirio a las 12 hrs. postoperatorias, disminuyo a un
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6.2% a las 24horas y a Un 5.3% a las 48hrs, pudiendo relacionar la incidencia de
lelirio tan elevada a las 12 hrs. a la presencia de medicamentos empleados, ya que
oMo se menciond anteriormente la administracion de farmacos anestésicos y la
resencia de delirio es sinérgica; se sabe que la exposicidn a meperidina y a
yenzodiacepinas se asocia con el desencadenamiento de delirio durante las 24 horas
yosteriores al evento. Los narcéticos se han asociado a delirio en dos estudios
srospectivos de tiempo de duracién considerable (22,23) relacionados con ia
nedicacidn preanestésica, pero cabe notar que en la sala de recuperacidn
vostanestésica los pacientes reciben algun analgésico opiaceo, asi que conocer ia via
ie administracion, désis administrada y el agente especifico, nos ayudaria a conocer el
i@sgo de desencadenar delirio, La anestesia peridural se asocia a deliric cuando se ha
ssado meperidina hasta en un 85%, no asi, al usar fentanyl (24), aunque se conocen
otros factores desencadennates como la falta de aporte de oxigeno adecuado al
paciente que debe ser por puntas nasales o mascarilia de rehinalacion a una razén de
3-6 litros por minuto & una concentracién que va del 40 al 85% segan la patologia del
paciente (10), asi mismo la posicion del paciente, el tipo de cirugia, tiempo quinirgico y
complicaciones trans o postguirtrgicas; en nuestro estudio , cuando analizamos el tipo
de complicaciones relacionandolas con la presencia de delirio postoperatorio,
observamos que cuando hubo sangrado como complicacion se presenté mayor
incidencia de delitio lo que podemos traducir como una dosminucion en el aporte de
oxigeno a todos los drganos blanco principalmente al cerebro, curzando con una
isquemia transitoria que se recuperé pues a las 48 hrs, esta incidencia disminuyo
considerablemente de 4.7% a 2.3%; otro dato importante de analizar es la intoxicacion
hidrica cuya incidencia a las 12 hrs. relacionada con delirio fué de 1.77% y a las 24 hrs.
e! total de los pacientes n=6 se habia recuperado del delirio. La anestesia general se
asocia a deliio mas frecuentemente en las primeras 12-24hrs. postoperatorias

secundario al tipo de medicamentos empleados, aunque una inadecuada ventilacion,
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nos puede provocar a su vez inadecuada perfucién cerebral disnminuyendo el aporte de
oxigeno al mismo y sin cubrir los requerimientos basicos de este, lo que se traduce en
una isguemia cerebral transitoria © permanente manifestandose en el mejor de los
casos como delirio postoperatorio. En nuestro estudio la anestestesia local/sedacion, es
la que menos sa ha relacionado con delino(n=19 a las 12hrs PO) ya que es un
procedimiento no invasivo; aunque aunada a todos los factores antes mencionados,
puede ser desencadenante de delirio postoperatorio;tomando en cuenta que a las 48hrs

PO, en todo este grupo de pacientes, el delirio remitio.

En nuestro estudio, cuando analizamos el tipo de complicacién relacionado con la
presencia de delirio, observamos que con la presencia de sangrado hubo una mayor
incidencia de delirio lo que podemos traducir como una diminucién en el aporte de
oxigeno a todos los organos blanco, principaimente al cerebro curzando con una
isquemia cerebral transitoria que se recuper® pues a las 48 hrs esta incidencia
disminuy6 considerablemente de un 4.7% a un 2.3%.otro dato importante de analizar es
la intoxicacién hidrica cuya incidencia a las 12hrs fué de 1.77% y a las 24 hrs. el total de
los pacientes n=6 se habia recuperado del delirio y este estado confucional transitorio
sabemos que se debe a las alteraciones electroliticas y extravasacién de liquidos a

nivel cerebral lo que nos provoca edema y al controlar esto, el delirio remite.




CONCLUSIONES

Ei delirio postoperatorio se presenia en pacientes de edad avanzada en una
incidencia de 55.2% a las 12 hrs. postoperatorias, en su mayoria remite y disminuye a u

5.3% a las 48 horas postoperatorias,

Los pacientes sometidos a procedimientos de anestesia general tienen una mayor
incidencia de delirio postoperatorio a las 12 hrs, (27.1%), la cual disminuye a 5.1% a fas
48 hrs, postoperatorias, este delirio es secundario a la vida media de los medicamentos
empleados en la premedicacion como son benzodiacepinas, narcéticos,; o los usados
en el transanestésico como son los anteriores mas halogenados anticolinérgicos,
hipnéticos, antihistaminicos y analgésicos opioides en la sala de recuperacion, asi que

al eliminar estos factores, el delirio remite.

Los pacientes sometidos a nestesia regionaf de una incidencia del 21.5% a las 12 hrs
disminuye la presencia de delirio postoperatorio a las 48hrs. 2 0.3% lo que nos habla
de un inadecuado manejo de! aporte de oxigeno al paciente,cabe mencionar que en
este grupo estuviron los 6 pacientes que presentaron intoxicacion hidrica, cuyo deiirio

remitid a las 24hrs. postoperatorias.

La relacién mas importante de complicacién contra presencia de delirio es con

sangrado y en segundo drden intoxicacion hidrica

Que no hay una relacion directa entre patologias agregadas e incidencia de delirio.
En base a todo lo anterior, el anestesidlogo juega un papel importante para prevenir la

presencia de delirio postoperatorio, tomando medidas como adecuado aporte de
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oxigeno a nivel cerebral por mascarilla o puntas nasales durante la anestesia regional y
local/sedacion 6 adecuada ventilacion durante la anestesia general, asi como la

determinacién adecuada del tipo y cantidad de liquidos necesarios para cada pacients.
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ambios __ __ _ __ __Porcentaje de disminucién _Referencia | _
eso cerebral 18 Lytle an Akar 1979
ujo sanguineo cerebral 25 Kety 1956
el. de conduccion nerviosa 10 Kohn 1963
idad neuronal 48 Devaney y Johnson 1980
'uerza muscular 15-35 Robinson 1964
dimiento cardiaco 30
aza de filtracion glomerutar k)|
ujo sanguineo renal 50
Capacidad vital 44 Kohn 1963
apacidad respiratoria maxima 57
‘aza metabdlica basal 16
ntenido total de agua 18

Anexo. 1. Cambios anatomicos fisiolégicos y funcionales asociados con la edad.




Decremento _
Rendimiento cardiaco
[Volumen de eyeccion
irecuencia cardiaca

espuesta al ejercicio
resion arterial diastélica
de cels. marcapaso en
odo SA

Referencia
Brandfonbrener 1955

Coath 1984

Davies vy Pomerance 1972

. Incremento_ _ _ _ Referencia
" Rigidez abrtica
Concentracidn plasmatica
de noradrenalina
Presi6n arterial sistélica Kamel y Gordon 1978

Resistencias vasculares sist. Bender 1965
Presion artetial diastblica

espuesta a estimulacién ~ Kuramoto 1979 Rendimiento cardiaco al Becklaake 1965
beta-adrenérgica ejercicio
Afintdad por recept. Feldman 1984
beta-agonistas

T ]

Anexo. 2 Cambios en el sistema cardiovascular asociados con la edad.




isminucién en el nimero de glomérulos
isminucion del drea de filtracion glomerular
isminucion en la extensidn y volumen de los tibules

umento en la fraccion de filtracion

isminucion en Ia tazs de filtracién glomerular

isminucion en la capacidad para retener sodio

isminucion en ia respuesta del sistema renina-aldosttero na a un estimulo agudo
isminucion en 1a capacidad de concentracioén

umento en la respuesia arinina-vasopresina

umento de los niveles séricos de la HAD

Anexo. 3 Cambios en la anatomia y fisiologia renal asociados con la edad.




Caracteristica
[Presentacion
Curso

[Duracion

Atencidn

Orientacion
Memoria
Percepcion
Lenguaje

Ciclo suefio-vigilia

Deliio _ _ _
Aguda (horas o dias)
Fluctuante en horas

Dias a semanas
Disminuida, muy distraido

Usualmente dismimuida
Disminuida, especialmente a cono
tiempao

Disturbios comunes

Incoherente

Alterado

_ Demencia _

Gradual

Progresivo

Meses a afios

Sin disminucion excepto si es muy
severa

Puede estar disminuida

Disminuida especialmente a largo
plazo

Disturbios no comunes
Se le dificulta armar frases
Alterado solo en casos severos

Anexo. 4 Diagnostico diferencial entre delirio y demencia




1. Edad

2. Tiempo (hora)

13. Mencionarle una direccién, repetirla y recordarla

4. Afio

5. Nombre def hospital

6. Reconocimiento de dos personas (doctor, enfermera)
7. Datos de nacimiento (dia, mes)

g, Afio de inicio de la promera guerra mundial

2. Nombre del rey

10. Contar en forma decteciente def 20 at 1 delen |

ICada respuesta correcta cuenta un punto_

Anexo. 5 Prueba mental abreviada (AMT)




Habilidad disminuida para mantener 1a atencién a estimulos del medio ambiente ’ - )
Desviacién de l2 atencién ante cualquier estimulo
Desdrdenes del pensamiento indicados por divagacién o lenguaje incoherente

Por lo menos dos de los siguientes:

1. Nivel de conciencia disminuido, se le dificulta permanecer despierto durante &l examen
2. Disturbios perceptuales: iluciones y alucinaciones

3. Alteracidn del ciclo suefio-vigilia con tnsommio o suefio divrno

4, Desorientacidn en tiempo, persona y eSpacio

5. Aumento o disminucion de la actividad psicomotora

6. Deterioro en la memoria

Caracteristicas clinicas desarrolladas a corto tiempo (horas o dias), con curse fluctuame

Entodocaso 162

1. Antecedentes de examen fisico, pruebas de laboratorio, o factores orghnicos especificos que se relacionen con la
alteracibn

2. En ausencia de evidencia, se puede presumir que el factor etiolégico no es a causa de un desorden mental no
orgénico

Anexo. 6 Diagnéstico de delirio basado en los criterios del DSM-3-R.




Puntuacién méxima _Area evaluads

Orientacién
5 ;Cual es el ailo, estacion dia y mes?
5 (Dénde estamos, pais, estado, poblacién, hospital,
servicio, piso?
Registro
3 Nombre de tres objetos
Atencién v calculo
5 En unz serie de 7, un punto por cada respuesta correcta,
detenerse depués de 5 correctas
Recuerdos (memoria)
3 Preguntar por tres objetos mencionados anteriormente
| Lenguaje . )
‘ 9 Nombra "un apiz y un guardia®(2 puntos)

Repite lo siguiente " no es como si fuera” (1 punto)

Obedece tres érdenes "toma un papel con tu mano
derecha, doblala a 1a mitad y ponls en el suelo ™ (3
puntos)

Lee y obedece lo siguiente:

cierra los ojos (1 punto)

Escribe una oracion {1 punto)

Copia lo siguiente (1 punto)

30 Suma total

Anexo 7 Examen de estado mental minimo (MMS).




CUESTIONARIO (ANEXO 8)
Nombre No. afil: No.cama
Cx. Programada: Fecha:

El siguiente cuestionario, consta de 10 puntos, 6 son preguntas y 4 indicaciones
precisas de lo que debe realizar, el investigador le leera cada punto, por favor

conteste correctamente,

Cada respuesta correcta cyentawnpuato . _. o .
Pregunta Puntaje antes de!  Evaluacién 12 hrs.  Evatuacién 48 hrs.  Evaluacién 72 hrs.

PAQ posterior al PAQ posterior al PAQ posterior al PAQ
Qué edad tiene?

Que horn es?

Repetir lo siguiente:
ICelleCeiba No. 26
bemo. 7 recordarla al
final

[En que afio estamos?
Diga el nombre del
[Hospital donde nos

encontramos:

Sefiale a un docter ya
funa enfermera

Cual es su fecha de

Inacimiento?

n que afio inicié laa
volucion Mexicana?

IComo se llama el
[Presidente de la
[Repablica Mexicana?

ICuente desde el 20
hastael i delenl.

Puntuacidn total:




HOJA DE VACIAMIENTO DE DATOS
(ANEXO 9)
Nombre: Edad Cama:

Cx. Programada:

(Cx. Realizada:

MANEJO ANESTESICO

Técnica emplieada:

Si fué Anestesia General:

Medicacion con:

Induccién con:

Relajacion con;

Mantenimiento:

Medicacion complementaria:

Comportamiento transanestésico: TA FC SPO2

Capnografia

Emersion:

St fué Anestesia Regional
Especifique el tipo:

Nivel;

Dosis total administrada:

Medicacion complementaria:

Comportamiento transanestésico: TA FC SPO2




MANEJO EN SALA DE RECUPERACION

OBSERVACIONES ESPECIFICAS




ANEXO 10

Cada respuesta correcta cuenta un punto
1. Edad

2. Tiempo (hora)

3. Decirle una direccidn, repetirla y recordarla sl final de la prueba
4, Ao

§. Nombre dei Hospital

6. Reconocimiento de dos personas {doctor, enfermera)

7. Datos de nacimiento (dia, mes)

8. Ailo de Inicio de la Revolucion Mexicana

9. Nombre del Presidente de la Republica Mexicana
10. Contar en forma decrecieme del 20 al 1 delen )

Prueba mental abreviada (AMT-modificado)




Anexo 11

Nimero de datos de acuerdo a edada y sexo

edad y sexo __ - .
n 0%
Edad 60-75 241 71.10%
76-90 98 28.9
Sexo Masculino 160 47.2
Femenino 179 52.8




Grafica 1. Distribucion de la poblacién en base a sexo
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Numero de datos de acuerdo al tipo de cirugia

Cirugia
Frequency | Percent
Tiposde  general 96 28.3
cirugfa colo-procto 51 15.0
radio-diagnostico 41 1214
urologia €9 204
angiologia 43 127
Endoscopia 19 56
CPR 20 58
Total 339 100.0
Total 338 100.0

Frecuencia

colo-procto urologia Endoscapia

Tipos de cirugia




Ndmero de datos de acuerdo al tipo de anestesi

Anestesia

Porcentaje

26.0

39.5

M5
100.0

100.0

Frecuencia

88
134
117
339

339

local gedacién

regional

Tipos de

aneste sia

general
Total

Total
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general

regiona

local,sedacion

Tipo de anestesia



Nimero de datos de acuerdo a patologia agregada

Patologia agregada
Porcentaj
Fracuancia a
Vilide HAS g9 28.2
oM 42 12.4
Cardiopatias 18 56
En.Acido-péptica 15 44
Cancer 38 11.2
EPQC 27 8.0
Ins. Vascular
Parif. 48 138
NEFROPATA 27 8.0
no 26 7.7
Total 339 100.0
Total 339 1000 |
Patologia agregada
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Patologia agregada




Nuamero de datos de acuerdo a complicaciones

sangrado

intoc. hidr

camplicacion

complic
Frequency | Percent
Valid sangrado 23 6.8
intoc, hidr 6 1.8
hipotensién 12 3.5
hipertensidn 1 3
defuncion 3 9
no 294 86.7
Total 339 100.0
Total 339 100.0
Complicaciones
400- -
|
300+
]
200+
!
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‘S5 4100~
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hipotension

hipertension

defuncion




Incidencia de delirio a las 12 hrs. postoperatorias

Resultados de la PMA a las 12 hrs, postoperatorias

Frecuencia | Porcentaje
SIN 147 434
DELIRIO :
SN0 177 522
11.00 1 3
Tota! 325 95.9
Faktantes 14 4.1
Totat 14 41
Tolal 339 100.0

Incidencia de delirio a las 12 hrs PO

200
T 147
R G
100- X
22
Pela¥s! ot
:: Jo!
'g :2: E-. g
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@ .3:0: o
3 S
e PP
w 0_ s _
SIN DELIRIO

12 hrs postoperatorias



Incidencia de delirio a las 24 hrs. postoperatorias

Resultados de la PMA a las 24 hrs, postoperatorias

Frecuencia | Porcentaje
SIN
DELIRIO 260 826
CON
DELIRIO % 16.2
Total 335 o8.8
Faitantes 4 1.2
Total 4 1.2
Tolal 339 100.0

Incidencia de delirio a las 24 hrs PO

Frecuencia

SIN DELIRIO

24 hrs postoperatorias




incidencia de delirio a las 48hrs. postoperatorias

Resultados de la PMA a las 43 hrs, postoperatorias

Frecuencia | Porcentaje
SN 317 935

DELIRIO )

N

ggumo 18 53
Total 335 98.8
Faltantes 4 1.2
Total 4 1.2
Total 339 100.0

Incidencia de delirio a las 48 hrs PO
400+

300+

200

Frecuencia

48 hrs postoperatorias
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