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RESUMEN

DISFUNCION EJECUTIVA COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLO DE DELIRIUM
POSTQUIRURGICO EN PACIENTES ANCIANOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN
SIGLO XXI

Antecedentes: El delirium, se caracteriza por alteraciones de las funciones cognoscitivas, de inicio

agudo y curso fluctuante, de etiologia compleja y a menudo multifactorial, ocurre en el 5-15% de los
pacientes después una cirugia no cardiaca. Se sugiere que la disminucién de las funciones
ejecutivas, puede predecir delirium postquirirgico en la ausencia de deterioro cognitivo. Objetivo:
Estimar la prevalencia de delirium postquirdrgico en pacientes mayores de 60 afios del Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI, y su relaciéon con el desempefio en pruebas de funcionamiento
ejecutivo previas a intervencidn quirargica no cardiaca. Material y métodos. Se realizo un estudio
transversal en pacientes mayores de 60 y menores de 85 afos, programados para cirugia de las
diversas especialidades. Se les aplicé: Prueba de retencién de digitos inverso, Fluidez verbal, Fluidez
fonoldgica, Stroop tiempo interferencia y Stroop aciertos interferencia (NEUROPSI) y Trail Making
Test A y B para valorar funciones ejecutivas. Para el diagnéstico de delirium se utilizé el Confusion
Assessment Method (CAM) y para determinar su gravedad el Delirium Rating Scale-Revised-98
(DRS-R-98). Se realizo un analisis univariado y bivariado (chi cuadrada y t de student) con el paquete
estadistico STATA 11. Resultados: Se estudié a 64 pacientes mayores de 60 afios, edad promedio
67.68 (7.67). La prevalencia de delirium fue de 10.94% (7); y el servicio de Angiologia presento el
mayor porcentaje con 42.86%(3). El 57.14%(4) desarrollo delirium subclinico y el 42.85% (3)
desarrollo delirium grave. Se observaron diferencias significativas en la prueba de memoria de
trabajo con un rendimiento leve a moderado en pacientes con delirium (28.57%) vs no delirium
(5.26%) (p=0.05); rendimiento leve a moderado mayor en Prueba Stroop en pacientes con delirium
(85.71% vs 35.09%) (p=0.05); promedio menor de palabras en fluidez verbal para pacientes con
delirium [14.28 (5.85)] vs no delirium [18.18 (4.66)], (p=0.025). Discusién y Conclusiones: Primer
estudio realizado en México para evaluar la disfuncién ejecutiva, con relacién a la presencia de
delirium postquirargico. Observamos una relacion entre disfuncion ejecutiva prequirurgica y
desarrollo de delirium post quirtrgico, particularmente con memoria de trabajo, fluidez verbal y Stroop
aciertos interferencia. Dichas caracteristicas son similares a lo encontrado en estudios previos.
Nuestro estudio arrojo una prevalencia de delirium postquirtrgico de 10.94%, similar a lo observado
en otros estudios, mostrando que pacientes que desarrollaron delirium obtuvieron un bajo
rendimiento en las pruebas de funcionamiento ejecutivo y una disminuciéon en la velocidad de
procesamiento. Esto sugiere que, a pesar de estar funcionalmente normales tienen alteraciones
cognitivas preexistentes, en funcion en muchas ocasiones de la reserva cognitiva. ldentificar a estos

pacientes con disfuncién ejecutiva nos permitiria abordar al paciente de una manera preventiva.

PALABRAS CLAVE. Delirium postquirdrgico, disfuncién ejecutiva, ancianos.
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INTRODUCCION.

El delirium es un trastorno que se sitta en la interfase entre la Psiquiatria y el resto de especialidades
médicas. Se define como un sindrome caracterizado por alteraciones de las funciones cognoscitivas
superiores de inicio agudo y curso fluctuante, de etiologia compleja y a menudo multifactorial, que se
presenta con alta frecuencia en los pacientes ingresados en un hospital general, afectando
especialmente a los pacientes de edad avanzada (Brown y Boyle, 2002). Es una de las
complicaciones mas comunes, que se observan después de intervenciones quirirgicas en pacientes
de edad avanzada. Ocurre en el 5-15% de los pacientes después una cirugia no cardiaca y se asocia
con un aumento de 3 a 11% la mortalidad durante los siguientes 6 meses (Smith JP, 2009). En
México un estudio realizado en el 2003 revela una incidencia de 12%, durante la hospitalizacion y un
50% de los que desarrollaron delirium, se habian sometido a intervenciones quirargicas (Villalpando,
J, 2003).

El anciano es el mas predispuesto a desarrollar delirium como consecuencia de casi todas
las enfermedades médicas o por el uso de medicamentos, aun en dosis terapéuticas. (Maldonado et
al, 2008). Los factores que predisponen al anciano a desarrollar delirium, incluyen un proceso de
envejecimiento cerebral, trastornos estructurales del cerebro, capacidad reducida para la regulacion
homeostatica, de resistencia al estrés, deprivacidon sensorial, alta prevalencia de enfermedades
cronicas, resistencia reducida a enfermedades agudas y cambios relacionados con la edad en
relacién con la farmacocinética y farmacodinamia. (Karlsson |, 1999). La falla al reconocer un cuadro
de delirium y tratar las condiciones subyacentes puede traer consecuencias fatales para el paciente.
Un paciente agitado por delirium puede ser dificil de cuidar por el riesgo de caidas o fracturas,
resultado de intentos de escapar del ambiente hospitalario (Lipowsky ZJ,1989). En consecuencia,
existe una necesidad cada vez mayor para examinar los factores de riesgo clinico de delirium para

identificar personas con necesidad de profilaxis.

Las funciones ejecutivas son soportadas principalmente por la corteza prefrontal y se definen
como, un proceso o serie de procesos cuyo objetivo es facilitar la adaptacién a situaciones nuevas;
su desempefio es optimizado en situaciones que requieran la operacion de diversos procedimientos
cognitivos (formular nuevos planes de accidn, seleccionar y programar secuencias de respuesta).

Destacando: la planeacion, inhibicion, flexibilidad, fluidez y memoria de trabajo.

Los factores de riesgo para delirium postquirdrgico varian entre estudios: edad, consumo de
alcohol, comorbilidades médicas, y deterioro cognitivo parecen conferir un riesgo mayor. La
disfuncién cognitiva prequirargica, puede predecir el delirium postquirdrgico entre personas sin
alteraciones medicas significativas, aunque es bien sabido que los individuos con la capacidad

cognitiva comprometida prequirurgica tienen un mayor riesgo de delirium. (Litaker et al, 2001).

1n



La evidencia reciente sugiere que la disminucion de las funciones cognitivas, tales como las

funciones ejecutivas, puede predecir delirium postquirargico en ausencia de deterioro cognitivo.
(Rudolph et al, 2006)

La finalidad de este estudio es identificar si existe una relacion entre la disfuncion ejecutiva

en pacientes ancianos prequirirgicos y la probabilidad de desarrollar delirium posquirdrgico e
identificar la gravedad.
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MARCO TEORICO

Aspectos histéricos.

En el siglo | a.c., Celsus utilizé el término delirium por primera vez, para describir una condicion
mental resultante de diversos contextos bioldégicos y que se asociaba frecuentemente con la
presencia de fiebre. Hipdcrates describié que el delirium se podia asociar a casos de fiebre,
meningitis, traumatismos y neumonia. Sus primeras descripciones sefialan que estaba asociado con
un nivel de conciencia alterado, cambios del patréon de suefo, incapacidad para reconocer familiares
y agitacion motora. En la segunda mitad del siglo XX, Lipowski introduce el concepto de que los
trastornos psiquicos tienen una correlacidon con disfunciones cerebrales, que a su vez se relacionan
con sindromes mentales de base organica. Describe al delirium como un trastorno pasajero que
afecta al funcionamiento cognoscitivo global, estado de conciencia, atencion y actividad psicomotora,
perturbando el ciclo suefio-vigilia, pudiendo oscilar los sintomas en el transcurso de un mismo dia.
(Lipowski, 1990).

Epidemiologia.

La prevalencia del delirium en los pacientes hospitalizados aumenta con la edad y varia segun el
diagnéstico de ingreso, y es el segundo sindrome psiquiatrico mas prevalente en el ambito
hospitalario (10-30% de los pacientes ingresados) (Lipowski ZJ, 1989), después de los trastornos
depresivos. Se ha sefialado un aumento progresivo de su aparicion en la poblacion mayor de 65
afios, con cifras que oscilan entre 10%-56%, asociandose a una mortalidad con rangos entre 10% y
65% (Fleminger S, 2002). Se ha estimado que la prevalencia de delirium al ingreso hospitalario es
del 14%-24%, mientras que, durante la estancia hospitalaria la incidencia se acerca al rango de 6%-
56% (Yang FM, 2009). Estudios realizados en Latinoamérica revelan una incidencia de 10%-21.3%
(Alcalde-Tirado P, 1995). En Espafia segun un estudio efectuado en un hospital general, la
prevalencia fue de 11.9%, con una mortalidad del 23% durante el ingreso (Inouye y Charpentier,
1998). Mientras que en México un estudio realizado en un hospital general (2003), revela una
prevalencia de 12% durante la hospitalizacion y el 50% se habian sometido a intervenciones

quirurgicas (Villalpando J, 2003).

La incidencia de delirium postquirargico varia en funcion del tipo de cirugia. Después de una
cirugia cardiaca la incidencia en pacientes ancianos oscila entre el 13.5%-21% (Van der Mast et al,
1999; Koster et al, 2008); mientras que aquellos sometidos a cirugia no cardiaca electiva, fue
alrededor del 5-15% (Smith P, 2009). Se ha observado relaciéon entre el tipo y la duracién de la
cirugia; asi la cirugia vascular de larga duracion (>10 horas) y la cirugia oral, se asocian con una
mayor incidencia de delirium postquirdrgico, con un 36% y 42% respectivamente. Es de destacar
que, la incidencia puede ser muy alta en pacientes que se sometieron a ventilacion mecanica
prolongada. En lo que respecta a los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos el delirium se
presenta hasta en un 60%-80% de pacientes quirurgicos con asistencia mecanica ventilatoria y del

50%-70% en los pacientes sin esta. (Gunther et al, 2008).
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La incidencia de delirium dependiendo del tipo de cirugia fueron las siguientes: cirugia
abdominal 17%-51%; especificamente la cirugia abdominal abierta 17%, en comparacion con 2% de
la cirugia laparoscépica (Kaneko et al, 1997; Franco et al, 2001), cirugia de colon y recto 21%
(Thomson M, 2011), cirugia uroldgica con incidencia de 6% y prevalencia de 12% (Vollmer et al,
2010); posterior a reemplazo de cadera con incidencia promedio en algunas series de 35% (Bitsch et
al, 2004), otras series del 7.3%-14.7% (Kalisvaart et al, 2006). Mientras que una incidencia del 73%

se presenta en pacientes postoperados de trasplante renal (Dyer et al, 1995).

Etiologia.

Inouye y Charpentier (1996) propuso el modelo multifactorial para el delirium, implicando la
interrelacion de un paciente vulnerable y factores precipitantes o insultos, que se producen durante la
hospitalizacion. En general, los pacientes mayores son mas susceptibles, debido al aumento de
factores predisponentes. Los mismos autores clasificaron los factores de riesgo para el delirium
postquirdrgico en: factores predisponentes inherentes al paciente que aumentan la vulnerabilidad y
los desencadenantes, que son aquellas condiciones durante el periodo perioperatorio que

desencadenan un delirium (Inouye K, 1999).

Factores predisponentes.

Diversos estudios de cohorte y aleatorizados, han mostrado la relacion de mayor edad con el
incremento en la incidencia de delirium (Rudolph et al, 2007); y en relacién con la reduccién de la
reserva fisiolégica (Resnick N, 2001). Con relacidon al genero, no se ha encontrado relacion
significativa; algunos estudios muestran un riesgo mayor para mujeres, otros para hombres (Litaker
et al, 2001); asi mismo los trastornos de la vision o audicién se han asociado con un riesgo mayor
(Duppils y Wikblad, 2000).

El deterioro de la funcidon cognitiva contribuye al riesgo de delirium. La demencia y
puntuaciones bajas en el Mini-Mental State Examination (MMSE) confieren un mayor riesgo de
delirium postquirtrgico (Edelstein et al, 2004; Edlund et al,1999; Marcantonio et al, 1994; Fick et al,
2002; Litaker et al, 2001); un rendimiento anormal en la prueba del dibujo del reloj también aumenta
el riesgo. Se observo un riesgo tres veces mayor de presentar delirium postquirdrgico en pacientes
mayores de 60 afios sometidos a cirugia cardiaca, que refirieron quejas subjetivas de memoria
(Veliz-Reissmuller et al, 2007). Una menor escolaridad aumenta el riesgo y cuando se presenta, es
de mas larga duracién en relacion aparente con la teoria de la reserva cognitiva (Treloar et al, 1997).
Un estudio estima que aquellos que no finalizan la secundaria tienen un riesgo 60% mayor para

desarrollarlo, en comparacion con aquellos que realizan estudios superiores (Jones et al, 2006).

Otras enfermedades médicas aumentan la probabilidad de desarrollar delirium postquirdrgico
como diabetes mellitus, eventos vasculares cerebrales, enfermedad vascular periférica, fibrilacion
auricular, insuficiencia cardiaca, anemia e infarto agudo al miocardio de acuerdo a algunos estudios,

pero no siempre se ha asociado (Litaker et al, 2001).
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El diagnostico de depresion y un aumento de los sintomas depresivos en la escala geriatrica
de depresion, estan asociados con un riesgo aumentado (Bohner et al, 2003) asi como los cuadros
previos de delirium (Litaker et al, 2001). Algunos estudios han informado que el uso o abuso de
alcohol, aumenta el riesgo (Marcantonio et al, 1994); el uso de tabaco en el pasado o el presente
también lo aumenta (Rudolph et al, 2007). El estado civil también pueden desempefiar un papel, los

solteros, viudos, separados o divorciados se encuentran en un mayor riesgo (Benoit et al, 2005).

Factores precipitantes.

El tipo de cirugia afecta el desarrollo de delirium, el riesgo con la cirugia valvular es mayor que con la
cirugia de revascularizacion; la cirugia de emergencia, a diferencia de la cirugia electiva, también
aumenta el riesgo, sin embargo no hay consenso sobre el efecto de factores intraoperatorios en el
riesgo de delirium (Bruce et al, 2007). Algunos estudios no encuentran asociacion entre la duracion
total de la cirugia y delirium (Benoit et al, 2005); mientras que otros demuestran un mayor riesgo
después de operaciones de larga duraciéon (Sasajima et al, 2000). También los eventos
postquirdrgicos inmediatos, tales como hipoxemia, deshidratacion, alteraciones hidroelectroliticas
aumentan el riesgo (Marcantonio ER, et al 1994). No hay diferencia en el indice de delirium entre los

que reciben anestesia regional vs general (Papaioannou et al, 2005);

La polifarmacia es un factor de riesgo para el delirium, al igual que ciertas clases de
medicamentos. La toxicidad medicamentosa lo aumenta hasta en un 40% e iniciar con mas de tres
medicamentos incrementa el riesgo (Inouye SK, 1994). El uso de benzodiacepinas pre, peri y
postquirdrgicas, anticolinérgicos lo hacen también (Litaker et al, 2001; Han L et al, 2001)

Algunos datos sugieren que el uso de antidepresivos y antipsicoticos aumentan también el
riesgo; asi como el uso preoperatorio de opiaceos se asocia con delirium (Litaker et al, 2001), de
ellos la meperidina s6lo aumenta el riesgo debido a que su metabolito normeperidina posee actividad
anticolinérgica y estimulante en el SNC (Adunsky et al, 2002); sin embargo otros estudios han
mostrado que la morfina, fentanilo, hidromorfina, tramadol, oxicodeina y codeina se asocian con

similares tasas (Fong et al, 2006).

Pronéstico, mortalidad y costos.

El delirium se relaciona con multiples resultados adversos a corto plazo, incluyendo un mayor riesgo
de institucionalizacion, deterioro funcional, demencia y muerte (Eamonn et al, 2010). La mortalidad
es mayor para aquellos que sufren de delirium postquirdrgico (Rudolph et al, 2007), durante el

periodo postoperatorio inmediato y hasta 1 afio después de la cirugia (Edelstein et al, 2004).

Tienen mayor riesgo de experimentar otras complicaciones médicas como: caidas, Ulceras
de presion, infecciones urinarias y de heridas quirdrgicas, broncoaspiracién, neumonia, necesidad de
catéteres urinarios, desnutricion, infarto al miocardio perioperatorio y fibrilacién auricular (Volimer et
al, 2010; Lakatos et al, 2009).
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Fisiopatologia.

Se han desarrollado diversas teorias con la finalidad de dilucidar la fisiopatologia del delirium: Bajos
niveles de acetilcolina (ACh) en plasma y LCR, se han descrito en pacientes con delirium (Maldonado
et al, 2008). Se asocia con un volumen disminuido de células productoras de acetilcolina, ocurrido
en el proceso normal de envejecimiento y por disminucion del metabolismo oxidativo. Estos dos

factores conducen a una disminucion en la sintesis de acetilcolina (Gibson y Peterson, 1981).

Suplemento vascular: El suministro de oxigeno, oxido nitrico y mondxido de carbono al
cerebro, disminuye en periodos de estrés metabdlico secundario a la capacidad reducida de
compensacion, en la vasculatura arterial debido a vasculopatias y cambios seniles (Maldonado et al,
2008).

Alteracion en el patrén de suefio: La privacion crénica del suefio se traduce en un deterioro
acumulado de la atencion, pensamiento critico, tiempo de reaccion y recuerdo (BaHammam A,
2006). El sistema inmune ha sido considerado como un blanco vulnerable, para la privacion del
suefio. La privacion aguda y crénica se asocia con una proporcion reducida de células asesinas
naturales, titulos bajos de anticuerpos y reduccién de produccién de interleucina (IL)-2. (Ozturk et al,
1999).

Trauma, cirugia e inflamacién sistémica: La inflamacion sistémica como respuesta a la
cirugia provoca un deterioro de la microcirculacion difusa. Estos cambios llevan a la disminucién en
la perfusién y difusién de oxigeno. Debido a que la sintesis de (ACh) es especialmente sensible a la

baja tensién de oxigeno (Hala et al, 2007).

Cortisol y eje hipotalamo hipéfisis adrenal (HHA): Una anomalia clave relacionada con el
exceso de cortisol en el delirium parece ser un funcionamiento anormal del eje hipotalamo hipofisis
adrenal (HHA). La formacién hipocampal es de primordial importancia y la mas sensible para el
funcionamiento normal del eje HHA. En esta area del cerebro, una interaccion entre ACh, serotonina
(5HT3), norepinefrina (NE) y receptores de glucocorticoides, es relevante para el desarrollo del
delirium en pacientes ancianos con ictus cerebral y enfermedades neurodegenerativas (Maldonado
R, et al 2008).

Falla oxidativo debido a hipoxia, anemia, hipoperfusién o isquemia y desequilibrios de
neurotransmisores: Los procesos de enfermedad grave en combinacién con una disminucion del
suministro y/o demanda de oxigeno puede provocar una disminucién de la disponibilidad de
oxigenoal tejido cerebral. En respuesta a la hipoxia se lleva a cabo una remodelacién en todos los
niveles del sistema nervioso: la transmisién sinaptica disminuye a través de mecanismos pre
sindpticos y alteraciones en la excitacion/inhibicion en los cuales intervienen los canales de calcio,

potasio y sodio (Pena et al, 2005).
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Dopamina: Hay varias vias metabdlicas adicionales que provocan un aumento significativo
de dopamina (DA) en condiciones de deterioro oxidativo: (1) la conversion de DA a NE, que es
dependiente de oxigeno se reduce (2) la catecol-o-metiltransferasa (COMT), necesarias para la
degradacion de DA, se inhibe por metabolitos téxicos bajo condiciones de hipoxia, lo que aumenta la
DA. (Maldonado R, et al 2008).

GABA: Se incrementa en el delirium relacionado con encefalopatia hepatica y una
disminucion de los niveles de GABA en suero se encuentran en la abstinencia a alcohol y delirium

provocado por antibidticos (Tune LE, et al 1999).

Histamina: Los receptores de histamina A1 (HA1) y A2 (HA2) afectan la polaridad de las
neuronas corticales y del hipocampo, asi como del antagonismo farmacoldgico de los receptores que
es suficiente para provocar el delirium. Se ha sugerido que durante el estrés quirurgico y la hipoxia,

puede haber una liberacién excesiva de histamina, que lleva al delirium (White JM, et al 1988).

Anormalidades electroliticas, deshidratacion y delirium: La deshidratacion en los ancianos ha
demostrado ser un predictor de deterioro progresivo del desarrollo cognitivo y delirium. Hay cuatro
vias principales por las que la deshidratacion puede causar disfuncion cognitiva y delirium: (1)
aumento en la concentracion de citosinas y accion anticolinérgica, (2) deplecion del volumen
intravascular, causando hipoperfusion cerebral, tromboembolismo e isquemia cardiaca, (3) cambios
extravasculares dando lugar a desequilibrio hidroelectroliticos, alcalosis y uremia (4) dafio neuronal y
mitocondrial mediado por glutamato.

Puede ser que todos los factores etioldgicos conocidos para el desarrollo de delirium, pueden
actuar por mecanismos similares: provocando cambios en funcién de la membrana neuronal, que a
su vez conduce a una serie de aberraciones en los neurotransmisores. Esto puede llevar a un efecto
domind, conocido "spreading depression” por la cual una neurona pierde la integridad de la
membrana y la estabilidad, las neuronas vecinas tienen mas dificultad para mantener su propia

integridad y funcionamiento fisiolégico (Maldonado R, et al 2008).

Neuroanatomia y Neuroimagen.

El delirium puede implicar varias regiones del cerebro, o de circuitos funcionales que se conectan y
que sirven en la conducta y cognicién (Trzepacz PT, 1999). La investigacion en RM, TAC, SPECT y
PET muestran que la corteza frontal, talamo anteromedial, ganglios basales derechos, corteza
parietal posterior derecha y la corteza temporo-occipital mesial-basal son particularmente importantes
(Trzepacz PT, 1994). Cuando las lesiones o disfunciones cerebrales afectan directamente estas
regiones, el delirium resulta especialmente grave y puede ser prolongado. La atencién es uno de los

déficits cognitivos en el delirium.
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Curiosamente, las mismas areas anatomicas involucradas en la atencién se han citado en
reportes de imagen con delirium como son la corteza parietal posterior derecha y el tadlamo, este
ultimo importante para la atencidon no selectiva mediada por funcién colinérgica a través de
receptores nicotinicos y muscarinicos (Trzepacz PT, 1999). La corteza parietal no dominante es
importante para la atencion espacial y el mantenimiento de la concentracion, infartos en esta area

causan episodios de delirium intensos y prolongados.

La corteza prefrontal es importante para la atencion, el lado derecho es relevante para la atencion
visuoespacial, y la corteza orbitofrontal es importante para la libertad de la distractibilidad. Escaneos
cerebrales sugieren que es el hemisferio derecho tanto cortical como subcortical particularmente

importante en el delirium (Deiner et al, 2009).

Clinica
Los criterios operativos que permiten el diagndstico de delirium mas utilizados son los que propone la

APA (Asociaciéon Americana de Psiquiatria) en su manual DSM-IV-TR.

Criterios Delirium DSM-IV-TR

A. Alteraciéon de conciencia con reduccion de la capacidad de focalizar, mantener o cambiar la
atencion.

B. Cambios en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientacion, alteraciones
de lenguaje) o presencia de una alteracién perceptiva que no se explica por la existencia de una
demencia previa o en desarrollo.

C. La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas o dias) y tiende
a fluctuar a lo largo del dia.

D. Demostracidn a través de la historia, de la exploracion fisica y

de las pruebas de laboratorio de que la alteracion es un efecto fisiolégico directo de una
enfermedad médica, por intoxicacién o abstinencia de sustancias o debido a multiples etiologias

El delirium postquirargico no se diferencia de la presentacion clasica. La conciencia esta ligeramente
deteriorada, hay disminucién de la conciencia del medio ambiente, distractibilidad facil, pero sin
alteraciones de la conciencia mayores como el estupor y coma. Los sintomas son fluctuantes, se
asocian con alteraciones del ciclo suefio-vigilia, por lo que el paciente esta a menudo somnoliento,
dormido e inquieto durante el dia e inquieto y agitado por la noche. Todas las funciones cerebrales
superiores estan alterados. El deterioro cognitivo puede afectar muchas funciones como la memoria,
orientacion, lenguaje y actividad visuoconstruccional. A menudo, se presenta deterioro en la
memoria reciente y es frecuente la desorientacidn en espacio o tiempo, asi como alteraciones en el
lenguaje y discurso que puedan incluir la dificultad para nominar los objetos o escribir. Las
alteraciones emocionales pueden incluir, ansiedad, miedo, depresion, irritabilidad, ira, euforia y
apatia. Las alteraciones de la percepcion son frecuentes, puede presentar falsos reconocimientos e

interpretaciones, ilusiones y alucinaciones (Cavaliere et al, 2005).
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El delirium es un sindrome no homogéneo en la cual la alteracion en la actividad psicomotora es
variable, por lo que se han sugerido subtipos. La clasificacion mas comun es la propuesta por
Lipowsky (Lipowski ZJ, 1990) que sefiala tres subtipos con base en la actividad psicomotora y estado
de alerta: 1) Hiperactivo/hiperalerta: Presentan hiperactividad, hipervigilancia, desorientacion
pronunciada. En los casos leves se presentan nerviosismo e intranquilidad, habla en volumen
elevado o rapida, vigilantes y con distractibilidad. En los casos mas graves, hay agitacion,
agresividad fisica y verbal evidentes, y la comunicacion efectiva es dificil; la hiperactividad del SNC
es marcada, es comun las alucinaciones y delirios. Este subtipo frecuentemente se presenta como
una emergencia en la noche y los pacientes estan en riesgo de lastimarse o lastimar a los demas.
(Cavaliere et al, 2005; Yang y Marcantonio, 2009; O’Keeffe, et al 1999). 2) Hipoactivo/hipoalerta:
Presentan un estado de actividad y alerta disminuida. En los casos leves se encuentran letargicos y
tranquilos, facilmente pasan inadvertidos en una sala de hospitalizacion y/o urgencias ocupada,
desde el momento en que responden adecuadamente, con monosilabos a saludos breves y
preguntas sencillas; son observados apaticos y se le atribuye a un cuadro depresivo o perdida de
motivacion. Los cuadros mas marcados se encuentran retraidos, mutistas y se quedan dormidos en
medio de una conversacion y en su forma mas extrema, se funde en estupor, un estado de suefio
profundo o similar conductualmente a la falta de conciencia en la cual el sujeto solo puede ser
despertado con estimulos vigorosos y repetidos (Cavaliere et al???, 2005; Yang y Marcantonio,,
2009; O'Keeffe T, et al 1999). 3) Delirium mixto: Se caracteriza por la presencia alternativa de
delirium hiperactivo e hipoactivo (Cavaliere F, 2005; Yang M, 2009; O 'Keeffe T, et al 1999).

Diagnéstico clinico e instrumentos de deteccion

El diagndstico y la valoracion de la gravedad del delirium sigue siendo basicamente clinico, pero el
uso de instrumentos que faciliten el diagnéstico y permitan la valoracion de la gravedad del cuadro,
ha permitido mejorar la practica clinica. Se han disefiado instrumentos de evaluacion clinica basados
en criterios diagndsticos que intentan aumentar la sensibilidad y la especificidad en la deteccion. El
mas utilizado en nuestro medio es el Mini Mental State Examination, que ofrece informacién para
detectar deterioro cognoscitivo pero no permite diferenciar entre delirium y demencia (Folstein et al,
1975). De los instrumentos disefiados especificamente, tanto para evaluar la gravedad de la
sintomatologia como para realizar su diagnéstico, que han logrado mayor difusion y se ha extendido

Su uso son:

Delirium Rating Scale (DRS) y (DRS-R-98). Es un instrumento que fue disefiado para valorar
la intensidad del delirium. Es una escala que tiene la capacidad de distinguir el delirium de otros
trastornos psiquiatricos. Es util para valorar la gravedad del delirium pero no para detectarlo.
(Trzepacz et al, 1988).

Confusion Assessment Method (CAM). El objetivo de este instrumento es facilitar el
diagnéstico de delirium, en el hospital general para profesionales no especialistas en psiquiatria.

Disefiado a partir de los criterios operativos del DSM IlI-R (Inouye et al, 1990).
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Diagnostico diferencial.

El diagnéstico diferencial de los pacientes con delirium, se debe realizar en relacién con la presencia
de deterioro cognoscitivo, incluyendo demencia. Estos trastornos se pueden presentar de forma
conjunta, lo que hace mas dificil su valoracion. La valoracién de la forma de inicio de los sintomas y
el tiempo de evolucion del déficit cognoscitivo y el curso temporal, asi como la reversibilidad de las
alteraciones cognoscitivas, son utiles para distinguir entre el delirium y la demencia. También la
fluctuacion de la sintomatologia de delirium constituye otra diferencia con respecto a la demencia
(Fricchione L, 2008).

Prevencidn

Se ha propuesto la aplicacion de protocolos estandarizados para la prevencion del delirium en
pacientes de riesgo y se ha demostrado su eficacia para disminuir la aparicion. Inouye (1999),
demostrd que el abordaje en las areas asistenciales que se prevén de mas riesgo podria reducir el
namero y la duracion de los episodios en pacientes ancianos hospitalizados. La intervencion consiste
en actuar sobre seis factores de riesgo de delirium: déficit cognoscitivo, abstinencia de farmacos o
sustancias, inmovilidad, déficit visual, déficit auditivo y deshidratacion; con las siguientes medidas
que incluyen ejercicios de repeticion de la fecha y el lugar donde se encuentra el paciente,
orientaciéon horaria, tener un calendario visible, proporcionar explicaciones accesibles, estimulacién
por parte de los familiares, mantener una iluminacion y temperatura adecuadas, evitar ruidos para
facilitar el descanso nocturno, uso de correctores sensoriales, de objetos personales y movilizacién
adecuada (por lo menos, tres veces al dia, en periodos no inferiores a 15 minutos) (Inouye SK, et al
1999).

Tratamiento.
Debido a que el delirium posquirirgico es un diagnéstico de exclusion, la evaluacién de otras
etiologias, es el primer paso para el manejo y tratamiento. Si al eliminar los factores deliriogénicos no

se puede llevar a una mejoria, el tratamiento de eleccion es la medicacion con neurolépticos.

El haloperidol administrado por via intravenosa es el pilar en tratamiento del delirium, como
se destaca en las guias de la American Psychiatric Association (APA). Es eficaz contra la agitacion,
debido a su fuerte afinidad por los receptores dopamina D2, de lo que carecen los antipsicéticos
atipicos. Tiene pocos efectos secundarios anticolinérgicos y metabolitos activos.

Los efectos del haloperidol sobre la presidon arterial, la presion arterial pulmonar, la frecuencia
cardiaca y la respiracion son menores que aquellos producidos por benzodiacepinas y otros
neurolépticos (Fricchione L, 2008). La administracion intravenosa de haloperidol tiene las siguientes
ventajas en comparacion con la administracion intramuscular y oral: produce menos sintomas
extrapiramidales, tiene un tiempo de distribucion media de 11 minutos, (en pacientes criticamente
enfermos y ancianos este intervalo puede ser prolongado, y por lo tanto los efectos sedantes

tranquilizantes pueden tomar de 15-20 minutos.
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La vida media de haloperidol es de aproximadamente 24 horas, es dos veces mas potente que la via
oral. (Trzepacz PT, et al 2010). A menudo se prescriben 2-2.5mg 1.V de haloperidol para los casos

leves de agitacion, 5 mg I.V. para agitacién moderada y 7.5 a 10mg I.V. para agitacion severa.

En los ancianos, las dosis debe ser de aproximadamente un tercio de lo que se prescribe
generalmente. Las guias de la APA recomiendan 0.25-0.5 mg cada 4 horas, como requerimiento
para los pacientes ancianos con delirium. La olanzapina, quetiapina, risperidona han reportado ser
eficaces contra el delirium en los pacientes hospitalizados; sin embargo no hay estudios disponibles

sobre la eficacia de neurolépticos atipicos en el delirium postquirurgico (Fricchione L, 2008).

Funciones Ejecutivas

Son soportadas principalmente por la corteza prefrontal, estructura anterior de la corteza cerebral,
que se encuentra situada por delante de la cisura central y por encima de la cisura lateral. Se divide
en tres grandes regiones: orbital, medial y dorsolateral; subdividida en diversas areas. A
continuacion se revisan las caracteristicas funcionales y anatémicas de estas areas (Estevez et al G,
2000).

Regioén dorsolateral: Es la region mas grande vy filogenéticamente mas reciente. Se divide en
cuatro areas principales: corteza motora, premotora, dorsolateral y anterior (Gonzalez A, 2000). 1)
Corteza motora y premotora: Participa en el movimiento especifico de los musculos estriados y
permite la planeacién, organizacién y ejecucion secuencial de movimientos y acciones complejas.
Tres areas que involucran regiones premotoras y motoras suplementarias se encuentran
particularmente desarrolladas en el humano: 1) campo oculomotor (area de Brodmann (AB 8),
involucrado en la percepcion y sintesis de informacion visual compleja; 2) el area de Broca (AB 44 y
45), relacionada con los aspectos mas complejos del lenguaje como la sintaxis y 3) el area de control
del movimiento complejo de las manos y dedos (AB 6 y 4) (corteza premotora lateral) (Flores L, et al
2008).

La region dorsolateral (CPFDL): Se divide funcionalmente en dos porciones: dorsolateral y
anterior, presenta tres regiones: superior, inferior y polo frontal. La porciéon dorsal se encuentra
estrechamente relacionada con los procesos de planeacién, memoria de trabajo, fluidez (disefio y
verbal), solucidn de problemas complejos, flexibilidad mental, generacion de hipétesis, estrategias de

trabajo, seriaciéon y secuenciacion.

Las porciones mas anteriores de la CPFDL se relacionan con los procesos de mayor jerarquia
cognitiva como la metacognicion, permitiendo la auto-evaluacion (monitoreo) y el ajuste (control) de
la actividad en base al desempefio continuo y en los aspectos psicolégicos evolutivos mas recientes

del humano, como la cognicidn social y la conciencia autonoética (Flores L, et al 2008).
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La corteza orbitofrontal (COF): Se encuentra estrechamente relacionada con el sistema limbico, y su
funcién principal es el procesamiento, regulacion de emociones y estados afectivos, asi como la
regulacion y control de la conducta. Ademas, esta involucrada en la deteccion de cambios en las
condiciones ambientales tanto negativas como positivas. Participa de forma importante en la toma de
decisiones basadas en la estimacién del riesgo-beneficio de las mismas. Se involucra aun mas en la

toma de decisiones ante situaciones inciertas, poco especifica o impredecible (Flores L, et al 2008).

La corteza frontomedial (CFM): Participa activamente en los procesos de inhibicion, en la
deteccion y solucion de conflictos, asi como también en la regulacién y esfuerzo atencional. Ademas,
participa en la regulacién de la agresién y de los estados motivacionales. Se considera que la corteza
del cingulo anterior (AB 24) funciona de forma integrada con esta regiéon. Su porcién inferior esta
relacionada con el control autondémico, las respuestas viscerales, las reacciones motoras y los
cambios de conductancia de la piel, ante estimulos afectivos; mientras que la porcién superior se
relaciona con los procesos cognitivos. Las porciones mas anteriores de la corteza frontomedial, se
encuentran involucradas en los procesos de mentalizacion (teoria de la mente) (Flores L, et al 2008;
Gonzalez A, 2000).

Las funciones ejecutivas se definen como un proceso o serie de procesos cuyo objetivo es
facilitar la adaptaciéon a situaciones nuevas, opera por medio de la modulacién o el control de
habilidades cognitivas mas basicas; estas habilidades o rutinas son procesos sobre-aprendidos por
medio de la practica o la repeticidon e incluyen habilidades motoras y cognitivas, como la lectura, la
memoria o el lenguaje. Representan un sistema cuyo desempefio es optimizado en situaciones que
requieren la operacion de diversos procedimientos cognitivos, este sistema se necesita aun mas
cuando se tienen que formular nuevos planes de accién, al igual que cuando se necesita seleccionar
y programar secuencias apropiadas de respuesta (Robbins TW, 1998). No existe una funcién
ejecutiva unitaria, existen diferentes procesos que convergen en un concepto general de las

funciones ejecutivas (Flores L, et al 2008).

Destacan:

1. Planeacion: Capacidad para integrar, secuenciar y desarrollar pasos intermedios para lograr
metas a corto, mediano o largo plazo. En algunas ocasiones la planeacién no sélo se realiza
en una sola direccidn, con frecuencia se realizan pasos indirectos o en sentido inverso (para
lo cual también se requiere de flexibilidad mental) que al seriarse con los pasos directos, se
consigue llegar a la meta planteada. (Flores L, et al 2008).

2. Control conductual: Es la capacidad de control sobre los demas procesos neuronales que se
llevan dentro y fuera de la CPF, el control inhibitorio ejercido por la CPF, en particular por la
CFM, permite retrasar las tendencias a generar respuestas impulsivas, originadas en otras
estructuras cerebrales, siendo esta funcion reguladora primordial para la conducta y la

atencion (Flores L, et al 2008).
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3. Flexibilidad mental: La capacidad para cambiar un esquema de acciéon o pensamiento en
relacidon a que la evaluacion de sus resultados indica que no es eficiente, o a los cambios en
las condiciones del medio y/o de las condiciones en que se realiza una tarea especifica,
requiere de la capacidad para inhibir este patron de respuestas y poder cambiar de
estrategia. También implica la generacion y seleccién de nuevas estrategias de trabajo
dentro de las multiples opciones que existen para desarrollar una tarea. (Robbins TW, 1998).

4. Memoria de trabajo: Es la capacidad para mantener informacién de forma activa, por un
breve periodo de tiempo, sin que el estimulo esté presente, para realizar una acciéon o
resolver problemas utilizando informacioén activamente, asi como también para el curso de
los procesos de pensamiento. Ante diversas modalidades de informaciéon o tipo de
procesamiento, existe participacion diferente de diversas estructuras de la CPF para el
mantenimiento de la memoria de trabajo, lo cual se extiende mas alla de la division verbal-
visual. (Baddeley AD, 2003).

5. Fluidez: La velocidad y precisidon en la busqueda y actualizacién de la informacion, asi como
en la producciéon de elementos especificos en un tiempo eficiente, es un importante atributo
de la CPF y se relaciona con la funcidon ejecutiva de productividad. La fluidez de lenguaje, en
particular la fluidez de verbos o acciones, se relaciona mas con la actividad de la zona
premotora y con el area de Broca. La fluidez de disefio (dibujos y figuras) se relaciona con la
CPF derecha (Flores L, et al 2008).

Entre los ambitos que debe incluir la evaluacion del funcionamiento del I6bulo frontal, se sefialan los
siguientes: (1) la habilidad para iniciar y mantener una serie de asociaciones dirigidas, (2) la habilidad
para mantener una serie de interferencias, (3) la habilidad para cambiar una estructura conceptual a
otra, y (4) la habilidad para mantener una serie de actividades motoras alternantes. funciones
consideradas ejecutivas, asi como exploraciones que sirven de ejemplo para su evaluacion (Estévez,

Garcia y Barraquer, 2000).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ El déficit en las funciones ejecutivas, previo a una intervencion quirdrgica no cardiaca se relaciona
con el riesgo de desarrollar delirium postquirirgico, en pacientes ancianos hospitalizados en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI?

JUSTIFICACION.

El delirium postquirirgico en ancianos es un problema que se asocia con multiples complicaciones a
corto plazo, incluyendo un mayor riesgo de institucionalizacién, deterioro funcional, demencia y
muerte. Se presenta en un 5 al 15% de los pacientes posterior a una cirugia no cardiaca en reportes
internaciones. Esta asociado con un incremento en la mortalidad durante el periodo postoperatorio
inmediato y hasta 1 afio después de la cirugia. Asi mismo tienen mayor riesgo de experimentar
caidas, ulceras de presion, infecciones, broncoaspiracion, necesidad de catéteres urinarios,

desnutricion, infarto al miocardio perioperatorio vy fibrilacion auricular.

Se ha sugerido que la disfuncion ejecutiva prequirdrgica podria predecir el desarrollo y
gravedad del delirium postquirirgico en pacientes sin alteraciones clinicas significativas y de esta
manera proporcionar un tratamiento oportuno o medidas preventivas para evitar las complicaciones,

beneficiando adecuadamente a los pacientes, sus familiares, los médicos y la sociedad.

En México solo se tiene un reporte de delirium y factores de riesgo en pacientes ancianos
hospitalizados, con una incidencia del 12%, de los cuales un 7.5% eran pacientes postquirdrgicos,
pero no se ha evaluado la disfuncién ejecutiva pre quirirgica como probable factor de riesgo para
desarrollar delirium postquirargico, por lo que se considero que este estudio era factible de realizar
en el Hospital de Especialidades de CMNSXXI debido a que es aqui donde se concentran todas las
especialidades quirdrgicas no cardiacas ni ortopédicas de la zona centro del pais y se atiende a una

gran cantidad de pacientes ancianos.
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OBJETIVOS.

Objetivo general.
Estimar la prevalencia de delirium postquirdrgico en pacientes mayores de 60 afios del Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI, y evaluar su relacion con el desempefio en pruebas de

funcionamiento ejecutivo, previas a una intervencion quirdrgica no cardiaca.

Objetivos especificos.
Calcular la frecuencia de delirium posquirrgico en pacientes ancianos hospitalizados en el
Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.

Evaluar la relacidon de disfuncion ejecutiva prequirdrgica con la severidad de delirium
postquirdrgico en pacientes mayores de 60 hospitalizados en el Hospital de Especialidades CMN
Siglo XXI.

Evaluar la relacion entre condiciones médicas comorbidas en pacientes mayores de 60 afios
hospitalizados en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI y el desarrollo de delirium

postquirargico.

HIPOTESIS.

Ho: No existe relacion entre la disfuncién ejecutiva previa a una intervencién quirdrgica no cardiaca
con el riesgo de desarrollar delirium postquirtrgico en pacientes mayores de 60 afios hospitalizados
en Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.

Ha: Existe relacion entre la disfuncion ejecutiva previa a una intervencion quirdrgica no cardiaca con
el riesgo de desarrollar delirium postquirdrgico en pacientes mayores de 60 afios hospitalizados en
Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.
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MATERIAL Y METODOS.

Disefo de estudio:

a) Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la
informacion: PROSPECTIVO.

b) Segun el numero de una misma variable 6 el periodo y secuencia del estudio: TRANSVERSAL.
c) Segun la intencién comparativa de los resultados de los grupos estudiados: COMPARATIVO.

d) Segun la interferencia del investigador en el fendmeno que analiza: OBSERVACIONAL.

Disefio de Investigacion.

POBLACION O UNIVERSO
Pacientes ancianos (60-85 afos)
hospitalizados y programados
para cirugia dentro del Hospital de
Especialidades de CMN Siglo XXI

ESTUDIO PROSPECTIVO,
TRANSVERSAL,
COMPARATIVO Y
OBSERVACIONAL.

- Pacientes con diagnostico de delirium de
acuerdo a los criterios del DSM IV al

momento de evaluacién y con diagnostico

de demencia de acuerdo a los criterios del
DSM IV previo al estudio.

- Pacientes con antecedentes de enfermedad
neurolégica (accidentes cerebro vasculares,
traumatismos  craneoencefélicos, epilepsia,
enfermedad de Parkinson) o psiquiatrica.
-Pacientes que no hablen el idioma castellano
o tengan dificultad para comunicarse.

[ MUESTRA A ESTUDIAR (n=64) ] - Pacientes que tengan déficit visual, auditivo

/CRITERIO DE EXCLUSION:
[ MUESTRA SELECIONADA DE
(n=75)

y/o motor que imposibilite realizar las pruebas

@psicolégicas. j
/ VARIABLES DE ESTUDIO: \

Datos sociodemograficos y médicos.
Edad, sexo, ocupacion, escolaridad, consumo
de tabaco y alcohol, IAM, insuficiencia
cardiaca, eventos vasculares cerebrales,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
cancer, diabetes mellitus e hipertension
arterial sistémica.

Funciones ejecutivas
NEUROPSI
Trial Making Test

Delirium
Confusion Asessment Method (CAM)
Delirium Rating Scale-R- 98 (DRS-R-98)

S )
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Poblacién de estudio.

- Pacientes hombres y mujeres mayores de 60 afios y menores de 85 afios, programados para
cirugia de Angiologia, Gastrocirugia, Cirugia maxilofacial, Cirugia de cabeza y cuello, Cirugia de
colén y recto, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Urologia del Hospital de Especialidades Centro

Medico Nacional Siglo XXI.

Ubicacion temporal y espacial de la poblacién

La investigacion se realizé en pacientes mayores de 60 afios programados para cirugia ubicados en
el Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI, en el periodo que corresponde del
primero de Marzo del 2012 al 30 de Junio del 2012.

Seleccion de la muestra: Muestra por conveniencia.

Criterios de seleccion:
Se incluyeron: Pacientes programados para cirugia que llenen los siguientes requisitos.
Criterios de inclusion.
- Pacientes hombres y mujeres hospitalizados programados para cirugia de Angiologia,
Gastrocirugia, Cirugia de cabeza y cuello, Cirugia maxilofacial, Cirugia de colon y recto,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Urologia.
- Pacientes mayores de 60 afios y menores de 85 afios.
- Pacientes con los siguientes puntajes de acuerdo al Minimental State Examination (MMSE).
e Escolaridad de 5 a 9 afios 0 mas: 23 puntos.
e Escolaridad de 1 - 4 afos: 20 puntos
* Sin escolaridad: 17 puntos.
- Que acepten participar en el estudio.

- Que firmaron su carta de consentimiento informado.

Criterios de exclusion.

- Pacientes con diagnostico de delirium y demencia de acuerdo a los criterios del DSM IV-TR al
momento de evaluacion.

- Pacientes con antecedentes de enfermedad neuroldgica (accidentes cerebro vascular,
traumatismos craneoencefalicos, epilepsia, enfermedad de Parkinson).

- Pacientes que no hablen el idioma castellano o tengan dificultad para comunicarse.

- Pacientes que tengan déficit visual, auditivo y/o motor considerable que imposibilite realizar las
pruebas neuropsicolégicas.

Criterios de eliminacion.

- Pacientes que decidan retirarse del estudio antes de haberse realizado las pruebas
neuropsicoldgicas.

- Pacientes que no concluyan las pruebas neuropsicoldgicas.
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Descripcion de las variables.
1. Edad

Sexo

Escolaridad

Afos de escolaridad

Estado civil

Ocupacion

Convivencia

© N o oA W N

Consumo de tabaco

9. Consumo de alcohol

10. Infarto agudo al miocardio

11. Insuficiencia cardiaca

12. Eventos vasculares cerebrales
13. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
14. Cancer

15. Diabetes Mellitus 2

16. Hipertension arterial sistémica.
17. indice de Charlson

18. ASA

19. Tipo de anestesia

Variables de las Pruebas Neuropsicolégicas.

NEUROPSI. .
1. memoria de trabajo 1. Normal alto
2. fluidez verbal semantica —J 2. Normal
, L. 3. Leve a moderado
3. fluidez verbal fonoldgica 4. Severo
4. stroop tiempo interferencia
5. stroop aciertos interferencia T
Trail making test Ay B 1. Promedio
1. Flexibilidad cognitiva 2. Deficiente

Variables Delirium.

CAM L

1. Con delirium
1. Diagnostico de delirium . 2. Sin delirium

1. No delirium
DRS-R-98 - 2. Delirium subclinico
1. Severidad deliriu 3. Delirium severo
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Definicion conceptual y operativa de las variables

Caracteristicas Generales.

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS VARIABLES.
VARIABLES VARIABLE MEDICION

EDAD Cuantitativa Continua Numeros enteros

SEXO Cualitativa Nominal 1. Hombre
2. Mujer

ESTADO LABORAL Cualitativa Nominal 1. empleado

ACTUAL 2. desempleado

ESCOLARIDAD Cualitativa Nominal 1. primaria completa
2. primaria incompleta
3. secundaria completa
4. secundaria incompleta
5. bachillerato completa
6. bachillerato incompleto
7. universidad completa
8. universidad incompleta
9. posgrado completo
10. posgrado incompleto

ANOS ESTUDIO Cuantitativa Continua Numeros enteros

CONSUMO DE Cualitativa Nominal 1. ausente

TABACO 2. presente

CONSUMO DE Cualitativa Nomin 1. ausente

ALCOHOL 2. presente

INFARTO AGUDO AL | Cualitativa Nominal 1. ausente

MIOCARDIO 2. presente

INSUFICIENCIA Cualitativa Nominal 1. ausente

CARDIACA 2. presente

EVENTOS Cualitativa Nominal 1. ausente

VASCULARES 2. presente

CEREBRALES

ENFERMEDAD Cualitativa Nominal 1. ausente

PULMONAR 2. presente

OBSTRUCTIVA

CRONICA

CANCER Cualitativa Nominal 1. ausente
2. presente

DIABETES Cualitativa Nominal 1. ausente

MELLITUS 2. presente
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Definicion conceptual y operativa de las variables

NEUROPSI
NOMBRE DE LAS ESCALA DE VALORES DE LAS
TIPO DE VARIABLE
VARIABLES MEDICION VARIABLES.
1. Normal alto
2. Normal
MEMORIA DE NEUROPSI
Nominal discreta 3. Levea
TRABAJO
moderado
4. Severo
MEMORIA DE Numero de digitos
TRABAJO Escalar continua NEUROPSI recordados
(TOTAL NUMEROS)
Normal alto
Normal
FLUIDEZ VERBAL
Nominal discreta NEUROPSI Leve a
SEMANTICA
moderado
4. Severo
FLUIDEZ VERBAL Numero de palabras
SEMANTICA Escalar continua NEUROPSI en 60 segundos
(TOTAL SEMANTICO)
Normal alto
Normal
FLUIDEZ VERBAL
Nominal discreta NEUROPSI Leve a
FONOLOGICA
moderado
4. Severo
FLUIDEZ VERBAL Numero de palabras
FONOLOGICO (TOTAL | Escalara Continua NEUROPSI en 60 segundos
PALABRAS)
1. Normal alto
Normal
STROOP TIEMPO
Nominal discreta NEUROPSI Leve a
INTERFERENCIA
moderado
4. Severo
STROOP TIEMPO Total tiempo en
INTERFERENCIA Escalar continua NEUROPSI segundos

(TOTAL TIEMPO)
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NOMBRE DE LAS ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES TIPO DE VARIABLE MEDICION VARIABLES.
STROOP ACIERTOS | Nominal discreta NEUROPSI 1. Normal alto
INTERFERENCIA Numero de aciertos en 2. Normal
la prueba 3. Levea
Maximo: 36 moderado
Minimo:0 4. Severo
STROOP  ACIERTOS | Escalar continua NEUROPSI Numero total de
INTERFERENCIA aciertos

(TOTAL ACIERTOS)

Definicion conceptual y operativa de las variables

TRAIL MAKING TEST A

NOMBRE DE LAS
VARIABLES

TIPO DE VARIABLE ESCALA DE
MEDICION

VALORES DE LAS
VARIABLES.

VELOCIDAD DE
PROCESAMIENTO

Nominal discreta Trail Making Test A

1. Promedio

2. Deficiente

VELOCIDAD DE
PROCESAMIENTO
(TOTAL TIEMPO)

Escalar continua Segundos

Tiempo en segundos

para finalizar la prueba

TRAIL MAKING TEST B

NOMBRE DE LAS
VARIABLES

TIPO DE VARIABLE ESCALA DE
MEDICION

VALORES DE LAS
VARIABLES.

VELOCIDAD DE
PROCESAMIENTO

Nominal discreta Trail Making Test B

3. Promedio
4. Deficiente

VELOCIDAD DE
PROCESAMIENTO
(TOTAL TIEMPO)

Escalar continua Segundos

Tiempo en segundos

para finalizar la prueba
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Definicion conceptual y operativa de las variables

Diagnostico Delirium

NOMBRE DE LAS TIPO DE VARIABLE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES MEDICION VARIABLES.

Confussion Assesment 1. Delirium
Method (CAM) 2. No delirium
Presencia de delirium

DELIRIUM Cualitativa al tener los dos
criterios fundamentales
y la presencia de un
criterio secundario.

Definicion conceptual y operativa de las variables

Severidad Delirium

NOMBRE DE LAS TIPO DE VARIABLE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES MEDICION VARIABLES.
SEVERIDAD Cualitativa Delirium Rating Test 1. Sin delirium
DELIRIUM (DRS-R-98). 2. Delirium
Punto de corte: 7 pts subclinico
0-7 puntos: No delirium 3. Delirium Grave
8-13: Delirium
subclinico
>14: Delirium grave

Instrumentos de medicion.

Formato de datos clinicos demograficos: Se compone de diversos reactivos donde se registra y
concentra la informacién de las principales caracteristicas demograficas y clinicas, de cada uno de
los pacientes evaluados. Para la aplicacion de este formato se realizara un interrogatorio dirigido al
paciente y al familiar que tenga contacto estrecho y mayor conocimiento sobre la evolucién del

paciente en estudio.

Minimental State Examination (MMSE): Es un instrumento de tamizaje disefiado por Folstein
(1975), utilizado en la evaluacién del estado mental. Cuantifica el grado de demencia o delirium que
hay en pacientes psiquiatricos y neuroldgicos. Permite una valoracion de la orientacién, registro,
atencion , calculo, evocacion, lenguaje y escritura. Incluye 11 reactivos, que suman un total de 30

puntos. Requiere de 5 a 10 minutos para su aplicacion.

21



Instrumento de Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espaiiol (NEUROPSI): Es un instrumento
disenado por Ostrosky-Solis et al (2003), cuenta con procedimientos estandarizados tanto para la
administraciéon y puntuacion. Los ambitos de aplicacion abarcan orientacion, atenciéon vy
concentracién, funciones ejecutivas, memoria de trabajo, memoria verbal inmediata y retardada,
memoria visual inmediata y de retraso. Cada éarea incluye la evaluacion de diferentes aspectos de
ese dominio cognitivo particular. La evaluacion ejecutiva comprende la formacion de conceptos,
flexibilidad, inhibicion y la programacion motora. La evaluacion de memoria incluye la recuperacion
inmediata y tardia del funcionamiento auditivo-verbal y visual. El tiempo de administracion es de
aproximadamente 60 minutos. La calificacion se realiza en 10 minutos. Se cuantifican los datos y se
convierten a puntajes normalizados. El sistema de calificacion permite obtener un puntaje total y un
perfil individual de funciones cognoscitivas. Este perfil sefiala las habilidades e inhabilidades del
sujeto en cada una de las areas cognoscitivas evaluadas. Tomando en cuenta el nivel de escolaridad
y la edad del sujeto, se puede clasificar la ejecucion del sujeto en: normales, alteraciones leves o
limitrofes, alteraciones moderadas, y alteraciones severas. Para la finalidad de este estudio se
valorara Unicamente las siguientes areas del NEUROPSI: Il. Memoria de trabajo (digitos en regresién

y deteccién visual); IV. Lenguaje (Fluidez verbal y fonolégica); VII. Funciones ejecutivas.

Trail making test: Se compone de dos partes, cada una con 25 circulos distribuidos en una hoja de
papel blanco. En la parte A los circulos estdn numerados del 1 al 25. La tarea del sujeto es
establecer una linea que une los circulos en secuencia numérica lo mas rapido posible. La parte B
incluye los numeros del 1 al 13 y las letras de la A a la L. El sujeto esta obligado a alternar entre
nuameros y letras a medida que avanza en orden ascendente. La puntuacién se obtiene con el
numero de segundos necesarios para completar cada parte. Los errores del sujeto se sefialan por el
examinador y contribuye a la puntuacion sélo en la medida de que se necesita mas tiempo para las
correcciones. Trail making test A: promedio 29 segundos, deficiente 78 segundos; Trail making test

B: promedio >78 segundos, deficiente >273 segundos.

Confussion Assesment Method (CAM): Es un instrumento disefiado por Inouye (1990). El objetivo
central fue facilitar el diagnéstico de deliium en el hospital general, para profesionales no
especialistas en psiquiatria. Disefiado a partir de los criterios operativos del DSM IlI-R y precisa de
pocos minutos para su aplicacion. Proporciona un algoritmo para establecer el diagnéstico en torno a
la presencia de sus dos criterios fundamentales (inicio abrupto con fluctuacién de sintomas y pérdida
de la atencién) y de uno de los dos criterios secundarios (pensamiento desorganizado y alteracion

del nivel de conciencia).

Delirium Rating Scale Revisada 98 (DRS-R-98): Es un instrumento disefiado por Trzepacz (1994-
98) para valorar la gravedad del delirium. Validado por Bulbuena y Fonseca (2005) en su ultima
version. La DRS-R-98 esta conformada por 16 items en dos subescalas. La primera contiene 13
items de severidad y la segunda 3 items de diagnostico. Los items de severidad puntdan entre Oy 3

y los items de diagndstico puntuan de 0 a 2 o 3 puntos.
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La suma de la calificacion de las dos secciones da la puntuacion final cuyo maximo valor es de 32.
La subescala que evalla la severidad puede utilizarse de forma repetida durante intervalos cortos de
tiempo. Se clasifica de acuerdo a las puntuaciones en la DRS-R-98 en tres grupos: No Delirium
(DRS-R-98 puntaje 0-7); delirium subclinico/prodromicos: Puntuacion: 8-13), y el delirium
(puntuacion: =>14), con el fin de entender mejor el grado de severidad de los sintomas de delirium.
Se ha seleccionado una puntuacion de 7 en el punto de corte para no delirium, debido a su alta
sensibilidad (88.2%) y 14 como criterio de Delirium debido a de su alta especificidad (97.8%) de

acuerdo con la validacidon colombiana.

Logistica de aplicacién de los instrumentos de medicién.

El reclutamiento de pacientes se realiz6 en el servicio de hospitalizacion de las siguientes
especialidades en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI. Previo a su intervencion
quirurgica, se les invitd a participar en el estudio;.los que aceptaron y cumplieran los criterios de
inclusién se les explico el propdsito del estudio y se les pidié su consentimiento. Una vez firmado el
consentimiento informado se inicié la recoleccién de los datos, a través de un interrogatorio directo
con el paciente y su(s) familiar(es). En la primera evaluacién se les aplicd un cuestionario para
obtener los datos socio-demograficos y clinicos, en un formato disefiado par tal propésito. También
aplicaron las pruebas neuropsicologicas que evalian funciones ejecutivas (NEUROPSI y Trail
making test). Posterior a la intervencion quirtrgica se evalud a las 24, 48, 72, 96 y 120 horas la
presencia o no de delirium, aplicando el CAM como instrumento diagndstico, al momento de
diagnosticar delirium se aplicé la DRS-98-R para evaluar la severidad y se di6 por terminado la

participacion en el estudio.

Analisis de datos.

Los datos fueron capturados en el programa Excel vista 2007 y analizados en el paquete estadistico
Stata 11. Se realiz6 el andlisis univariado para ver inconsistencia en la captura de los datos y la
distribucién de las variables de interés, ademas de calcular las medidas de tendencia central (media,
mediana, moda) y de dispersién (desviacion estandar, rangos, cuartiles) para las variables continuas.
Asi mismo para las variables categéricas, se calcularan frecuencias y porcentajes. Para el contraste
de hipétesis con las diferentes categorias de nuestro interés, se aplico la chi cuadrada y t de Student
cuando correspondié. Se muestran nuestros resultados en tablas y figuras, tomando en

consideracion los criterios diagndsticos de los instrumentos utilizados.
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ASPECTOS ETICOS.

Por las caracteristicas de este estudio, se considero como de ‘“riesgo minimo”, ya que no se
realizaron intervenciones ni modificaciones en las variables de los pacientes. No conlleva ninguin
riesgo fisico, ni psicolégico inmediato y/o tardio adicional a la cirugia determinada. Se proporciono a
los pacientes la siguiente informacién: los objetivos y propdsitos del estudio, procedimiento;
beneficios anticipados en los procedimientos aplicados; duracion del estudio; la libertad que tenian
de retirarse del estudio en cualquier momento que lo desearan. Se protegera la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion
personal de las personas que participaron en la investigacién. La informacion personal que se
obtenga de las pacientes, se considerara como parte de su expediente clinico y se sujetara a sus
normas; los hallazgos de la investigacién se reportaran y entregaran a los sujetos envueltos en el
estudio.

Se respeto la Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial, “velar solicitamente y
ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cédigo Internacional de ética: “El médico debe actuar
solamente en el interés del paciente al proporcionar atencion médica que pueda tener el efecto de
debilitar la condicién mental y fisica del paciente”. La responsabilidad por el ser humano siempre
debe recaer sobre una persona con calificaciones médicas, nunca sobre el individuo sujeto a

investigacion, aunque éste haya otorgado su (carta de consentimiento).

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos humanos

1 Residente de la especialidad de psiquiatria.

1 Investigador psiquiatria

2 Investigadores de la UIST

Personal médico y de enfermeria de los siguientes servicios: Angiologia, Gastrocirugia, Cirugia de
cabeza y cuello, Cirugia de coldn y recto, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Urologia.

Recursos materiales.
Los propios del servicio de psiquiatria, Angiologia, Gastrocirugia, Cirugia de cabeza y cuello, Cirugia
de coldén y recto, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia, de la residente y los investigadores

participantes.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Revision

bibliografica

Elaboracion

de protocolo

Registro de
protocolo en
el CLIHE

Recoleccion
de

informacion.

Captura de

informacion

y generacion

de bases de

Analisis de

datos

Presentacion
de

resultados

Elaboracion

de tesis.

Elaboracion

de articulo

2012

Ene

Feb

Mar

May

Jun

Jul

Ago

Sep
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RESULTADOS

Se estudio a 75 pacientes mayores de 60 afios que aceptaron participar en el estudio y firmaron su
carta de consentimiento informado. Se excluyeron 7 pacientes tres de ellos por demencia, uno con
delirium, 3 con un Minimental State de Folstein (MMSE) menor a 10, al momento de la evaluacion.
Se eliminaron tres pacientes al no poder finalizar las pruebas neuropsicolégicas. La edad promedio
de los 64 pacientes que continuaron fue de 67.6 afios (60 a 85). El 51.56% (33) del género masculino
y 48.44% (31) del femenino (Fig. 1). El 65.60% (40) mantenian una relaciéon de pareja. El 31.25%
(20) con primaria incompleta y el 17.19% (11) con primaria completa. Con un promedio de afios de
estudio de 8.06 (5.03) afios, con un minimo de 1 y maximo de 19 afios. El 71.88% (46) no labora,
mientras un 28.13% (18) labora actualmente. Un 31.25% (20) vive tanto con su pareja como con

pareja e hijos. El 6.25% presento trastornos de ansiedad y 1.56% (1) trastornos afectivos (Tabla 1).

En relacion a la comorbilidad el indice de Charlson 4.04 (DE 2.02) indico comorbilidad alta,
dentro de los subgrupos el que mostro un porcentaje mayor fue comorbilidad alta 75%(48) (Tabla 2).
Las comorbilidades médicas que se presentaron con mayor porcentaje fueron Hipertension Arterial
Sistémica 53.13%(34) y Diabetes Mellitus Tipo 2 con un 31.25% (20) (Tabla 3).

En la valoracién prequirurgica, se encontré que el servicio con mayor porcentaje de pacientes
fue Angiologia con 29.69% (19), seguido de Gastrocirugia con 28.13% (18) mientras que Cirugia
maxilofacial presento el menor porcentaje 1.56% (1) (Tabla 4) (Fig. 2). Un 56.25% (36) se
encontraban bajo tratamiento con al menos un farmaco de accion anticolinergica. Dentro de la
evaluacién prequirurgica un 51.56% (33) se encontraban en riesgo quirurgico en base al American
Society of Anesthesiologists (ASA) Clase Il y el 90.63% (58) se les administro anestesia general

balanceada (Tabla 5).

En lo que respecta al rendimiento dentro de las pruebas del funcionamiento ejecutivo se
presentaron los siguientes resultados: 1) Memoria de trabajo 92.19% (59) de los pacientes se
encontraron con rendimiento normal, en comparacion con un 7.81% (5) que se encontraron en la
categoria leve y moderado (Tabla 6); y un promedio de numeros recordados de 3.84 (0.80) sin
presentarse pacientes con rendimiento normal alto y severo (Tabla 7). 2) Fluidez verbal el 43.75%
(24) de pacientes presentaron rendimiento leve a moderado con promedio de palabras en 60
segundos de 17.68 (4.90) (Tabla 6 y 7). 3) Fluidez fonolégica un porcentaje de 81.25% (29)
presentaron rendimiento leve a moderado (Tabla 6), con un promedio de palabras en 60 segundos
de 11.17 (4.59) (Tabla 6y 7). 4) Prueba Stroop tiempo interferencia mostro porcentajes iguales para
leve a moderado y severo 31.25% (20), en esta misma prueba solo un 3.13% (2) presento
rendimiento normal alto (Tabla 6), con un tiempo promedio en segundos de 50.70 (44.50) tiempo
minimo de 30 y maximo de 109 segundos (Tabla 7). 5) Prueba Stroop aciertos interferencia el
porcentaje mas alto fue leve a moderado 40.63% (26) y un promedio de aciertos de 34 (2.22) (Tabla
6y7).
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6) TMT A y B en ambas pruebas del Trail Making Test se encontraron porcentajes mayores para
rendimiento promedio en TMTA 79.69% (51) y TMTB 75.56%( 49), mientras que los tiempos
promedio fueron de 58.34 (36.42) seg vs 168.98 (94.77) seg., respectivamente (Tabla6y 7).

La prevalencia de delirium postquirurgico utilizando el CAM (Confusion Assesment Method)
(ver anexo) como herramienta diagnostica fue de 10.94% (7) (Tabla 8) (Figura 3). El mayor
porcentaje de delirium 42.85% (3) se presentd entre las 48 y 72 horas postquirdrgicas, no
presentandose delirium en las primeras 24 horas postquirurgicas (Tabla 8), y el servicio que presento
el mayor porcentaje de pacientes con delirium fue Angiologia con un 42.86% (3) (Tabla 4). La
gravedad del delirium en los pacientes mayores de 60 afios que lo desarrollaron en el postquirurgico,
evaluada mediante la Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98) mostro un 57.14% (4) para

delirium grave y el restante 42.85% (3) delirium subclinico (Tabla 8) (Figura 3).

No se observo diferencia significativa con respecto a la edad y desarrollo de delirium [67.85
(7.08) vs 67.66 (7.80)] (p=0.52). Tampoco hubo diferencias con la escolaridad (p=0.66), se observo
un promedio de afios escolares mayor en pacientes con delirium 8.85 afios (4.25). Ni el género asi
como contar con antecedente psiquiatrico, mostro ser significativo para el desarrollo de delirium
(Tabla 9).

En relaciéon a la comorbilidad médica encontrada en ambos grupos, no se encontraron
diferencias significativas en relacion al desarrollo de delirium (p>0.05) en todas ellas. Sin embargo la
diabetes mellitus (DM2) e hipertension arterial sistémica (HAS) fueron las enfermedades que mas se
presentaron en los pacientes que desarrollaron delirium, con un 57.14% (4) respectivamente, pero la
diferencia no fue significativa en comparacion con aquellos pacientes que no lo desarrollaron con una
(p=0.11) para DM2 y una (p=0.82) para HAS; siendo la primera la mas significativa entre todas las
comorbilidades medicas. El indice de Charlson para evaluar el grado de comorbilidad no presento
diferencias significativas entre el grupo que desarrollo delirium (4.4) y el que no desarrollo delirium (4)
con una (p=0.69) (Tabla 10).

Memoria de Trabajo: se observo un porcentaje mayor de rendimiento leve a moderado en la
memoria de trabajo 28.57% (2) y una (p=0.03) en pacientes que desarrollaron delirium (Tabla 11); el
promedio de numeros que fueron capaces de recordar los que desarrollaron delirium fue de 3.2

(0.95) menor que el de los pacientes que no lo desarrollaron (p=0.025) (Tabla 12).

Fluidez Verbal: se presento un porcentaje mayor del rendimiento leve a moderado en la
prueba de fluidez verbal 42.86% (3) en aquellos que desarrollaron delirium, sin embargo no se
presento significancia con respecto a los pacientes que no lo desarrollaron con (p=0.60) (Tabla 11),
el promedio de palabras en 60 segundos de los que desarrollaron delirium fue menor [14 (DE 5.85)
vs 18 palabras (4.66)] (p=0.025) (Tabla 12).
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Fluidez Fonologica: el 71.42% (5) aunado al 28.57%(2) de los pacientes con rendimiento leve
a moderado y severo respectivamente en la prueba de fluidez fonoldgica presentaron delirium en
comparacion con un 42.11% (24) y 17.54% (10) que no lo presentaron, (p=0.22) no mostrandose
significativa, y un promedio de palabras menor en los pacientes con delirium 9 (DE 2.38) no
significativo (p= 0.83) (Tabla 12) (Figura 5y 6).

Prueba Stroop: La prueba de Stroop que mostro mas significancia estadistica fue Stroop
aciertos interferencia en comparacién con Stroop tiempo interferencia, encontrandose en la primera
un porcentaje de 85.71% (6) de los pacientes con un rendimiento leve a moderado con una (p=0.05)
en tanto que en la prueba de Stroop tiempo interferencia el porcentaje aunque también mayor en el
rendimiento leve a moderado 42.86% (3) y severo 57.14% (4) no fue significativo con una (p=0.17)
(Tabla 11) (Figura 7).

No se observaron diferencias significativas en el rendimiento para las pruebas de Trail
Making Test A y Trail Making Test B (Tabla 10), ni en los promedios de tiempo en segundos para la
realizacion de la prueba entre los pacientes que desarrollaron delirium y los que no lo desarrollaron
(Tabla 11) (Figura 8).

En relacion al funcionamiento ejecutivo y gravedad de delirium: para memoria de trabajo el
promedio de numeros que fueron capaces de recordar los pacientes con delirium grave fue menor
que el de los pacientes con delirium subclinico [3 (1.15) vs 3.66 (0.57)], (p=0.080) no siendo
significativo. Los pacientes que desarrollaron delirium grave presentaron un promedio de palabras
en 60 segundos menor que aquellos con delirium subclinico [11.75 (6.55) vs 17.66 (2.88)],
(p=0.040). En la prueba de Stroop aciertos interferencia los pacientes que desarrollaron delirium
subclinico tuvieron un promedio menor de aciertos en comparacion con delirium grave [30.66 (5.77)
vs 36.5 (5.68)], (p=0.001). Se observaron diferencias significativas en el promedio de segundos para
la realizacién del Trail Making Test A, mostrando los pacientes con delirium grave un promedio de
tiempo mayor en comparaciéon con aquellos que presentaron delirium subclinico [106.25 (91.23) vs
58 (18.35)], (p=0.022) (Tabla 12).
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DISCUSION

El presente estudio, es uno de los pocos que se ha realizado en México, en poblacién mayor
de 60 afios, hospitalizada y programada para cirugia no cardiaca, con la finalidad de evaluar la
prevalencia de delirium postquirdrgico y la relacion entre disfuncion ejecutiva previa y el desarrollo de

delirium postquirdrgico y que sea realizado por profesionales de la salud mental.

La prevalencia de delirium postquirirgico en pacientes mayores de 60 afios en este estudio
fue de 10.94%; la prevalencia encontrada fue similar a la reportada en estudios para delirium en
pacientes hospitalizados; de Latinoamérica que van del 10 al 15% (Alcalde-Tirado, 1995), en Espaina
11.9% (Inouye SK, 1998) y en México 12% en el estudio realizado por Villalpando (2003), quien
también menciona que mas del 50% de la prevalencia eran pacientes que se sometieron a una
intervencién quirdrgico. La prevalencia de delirium en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca
electiva reportada por Smith et al (2009) fue de alrededor del 5-15%, por lo que la prevalencia
encontrada en nuestro estudio concuerda. Debido al tamafo de muestra no se pudo determinar la
incidencia de delirium por servicio quirurgico, sin embargo Angiologia presento el mayor porcentaje

de pacientes con delirium 42.86% (3).

Como bien menciona Inouye (1999), el delirium es multifactorial e implica la interrelacion de
un paciente vulnerable con factores precipitantes que se producen durante la hospitalizacion
teniendo y factores predisponentes inherentes al paciente que aumentan su vulnerabilidad. Entre
los factores predisponentes que se evaluaron en este estudio fue la relacién de la edad con la
presencia de delirium que a diferencia de (Rudolph 2007; Resnick 2001), no encontramos relacion
con la presencia de delirium. Acerca del género se concuerda con lo obtenido con Litaker (2001) en
el cual no existe relacién. La escolaridad no se asocio con la presencia de delirium en este estudio,
ya que se presento delirium aun en pacientes con mas afios de escolaridad (8.85 VS 7.96) en
comparacion con lo mencionado por Jones RN (2006) en donde encontré un riesgo 60% mayor de

desarrollar delirium en aquellos que no finalizaban la secundaria.

Estudios previos como el de Litaker (2001) no han sido concluyentes sobre la asociacién de
deliium y enfermedades medicas comorbidas tales como insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, eventos vasculares cerebrales, cancer, anemia, diabetes e hipertension, en este estudio
la relacion delirium con enfermedades concomitantes no fue significativa, sin embargo se encontré
mayor presencia de pacientes diabéticos con delirium (57.14% vs 28.07%), con una (p= 0.11) que a
pesar de no ser significativo pudo deberse al tamafio de la muestra, caso similar ocurrié con la
hipertension (57.14% vs 52.63). Se ha asociado el uso o abuso de alcohol y tabaco en el pasado o
presente con el riesgo de desarrollar delirium (Marcantonio ER et al 1994, Rudolph LJ et al 2007),
resultados que no son confirmados completamente en este estudio, solo se encontré una porcentaje

de relaciéon 28.57% en pacientes con delirium con antecedente de consumo de tabaco anterior.
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Dentro de los factores precipitantes perioperatorios no encontramos relacion respecto al tipo
de anestesia recibida concordando con los resultados de Papaioannou A (2005). El 71.43% (5) de
los pacientes que desarrollaron delirium se encontraban bajo tratamiento con un medicamento
anticolinergico o de riesgo para delirium concordando con lo mencionado por (Litaker 2001, Han
2001, Inouye 1994).

Los resultados de este estudio muestran una relacion entre disfuncioén ejecutiva prequirurgica
y desarrollo de delirium post quirdrgico para este estudio se realizaron 6 pruebas neuropsicolégicas
para evaluar memoria de trabajo, fluidez verbal, fluidez fonoldgica, inhibicion y flexibilidad cognitiva.
El numero de digitos en regresion se utilizo para memoria de trabajo, encontrandose una disfuncion
ejecutiva previa a la cirugia, con un rendimiento de leve a moderado (28.57%) en aquellos que
presentaron delirium y con significancia estadistica (p=0.03); hay que destacar que esta prueba en
especifico no se ha ocupado en estudios previos.

Con respecto a la fluidez verbal se encontr6 un porcentaje mayor de pacientes que
desarrollaron deliium con un rendimiento leve a moderado 42.86% (3) que no mostro ser
significativo debido al tamafio de la muestra, pero el promedio de 14.2 palabras en 60 segundos fue
significativo (p=0.025) en comparacién con el promedio de 18.10 palabras de aquellos sin delirium. El
rendimiento en la prueba de fluidez fonoldgica fue predominantemente leve a moderado con un
porcentaje de 71.43% (5) con una (p=0.22), también se presento una diferencia en el promedio de
palabras en 60 segundos en comparacién con los pacientes sin deliium (9 vs 11.43) con una
significancia cercana a la estadistica (p=0.083). Dichas pruebas fueron realizadas por Rudolph y
colaboradores (2006) en un estudio de cohorte prospectivo observacional (n=80) con la finalidad de
determinar la asociacién entre disfuncion ejecutiva asi como memoria evaluadas con Fluencia
verbal, Fluencia categérica (funcién ejecutiva), Hopkins Verbal Learning Test, recuento de dias y
meses (memoria) con la presencia de delirium posterior a cirugia de revascularizacién cardiaca,
encontraron delirium en el 50% de los pacientes y dentro de los dominios cognitivos, un riesgo de
delirium especifico para disfuncion ejecutiva [RR=2.77, IC 95%=1.12-6.87] pero no para disfuncion
en la memoria [RR=0.49, CI 95%=0.19-1.25].

La inhibicion valorada mediante la Prueba de Stroop; en especifico la prueba Stroop aciertos
interferencia resulto tener un porcentaje de rendimiento leve a moderado de 85.71% (6), con una
(p=0.050), resultado que es concordante con Smith y colaboradores (2009) que evaluaron el delirium
postquirdrgico (n=998) usando el Confusion Assessment Method (CAM) como herramienta para
diagnostico de delirium y las funciones con Concept Shifting Task, Letter Digit Coding y The Stroop
Interference Test, encontrandose una disfuncién ejecutiva preoperatoria (p=0.007); los analisis
secundarios sobre la evaluacién cognitiva demostraron que The Stroop Interference Test fue la mas
asociada con delirium postquirdrgico al igual que Rudolph y colaboradores (2007) que también
evaluaron la cognicion y factores vasculares en base a la muestra del estudio Internacional de

Disfuncion Cognitiva Postquirdrgica (ISPOCD).
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Encontrando que el déficit cognitivo en las pruebas de VVLT [RR 2.0, Cl 95%, 1.1-3.9] y
errores en The Stroop Interference Test [RR 2.3, 95% CI, 1.3-4.19] como factores independientes

asociados con el riesgo de presentar delirium postquirdrgico.

La velocidad de procesamiento y atencion alternante evaluada mediante el Trail Making Test
A y B, a pesar de arrojar datos que sugieren una disfunciéon previa, no mostro significancia
estadistica en gran parte debido al tamafio de muestra, el porcentaje de pacientes con rendimiento
deficiente fue mayor que el de aquellos sin delirium para TMTA (42.86% vs 17.54%) en comparacion
con lo obtenido para TMTB (42.86% vs 21.05%); que contrasta con los resultados obtenido por
Greene y colaboradores (2009) que evaluaron disfuncion ejecutiva prequirigica (n=80), utilizando el
TMTA y TMT B, Digit Symbol Substitution, encontrando al TMT B como predictor independiente de

delirium postquirargico.

Algo que no se habia realizado en estudios previos fue la relacidn de la disfuncién ejecutiva
prequirugica y la gravedad del delirium, mediante el uso de la Delirium Rating Scale-Revised-98 que
divide la gravedad en un delirium subclinico y grave, encontrandose los siguientes datos relevantes:
memoria de trabajo con un promedio menor de numeros recordados para delirium grave en
comparacion con delirium subclinico (3 vs 3.66). En la prueba de Fluidez verbal el promedio de
palabras de los pacientes con delirium grave fue menor (11.75) en comparacion con el promedio de
palabras de los que desarrollaron delirium subclinico (17.66). En la prueba Stroop aciertos
interferencia el promedio de aciertos fue menor en el delirium subclinico (30.6) en comparacion con
delirium grave (36.5) con una (p=0.001) y por ultimo es de notar que la prueba TMTA se relaciono
con la gravedad de delirium, presentando un delirium grave aquellos pacientes con un promedio de
tiempo mas prolongado (106.25 seg) en comparacion con delirium subclinico (58 seg); datos que

necesitaria ser comparados con préximos estudios.

Con los datos obtenidos se puede hablar de una relacién entre disfuncion ejecutiva
prequirurgica con la probabilidad de desarrollar delirium postquirdrgico como lo afirman (Rudolph et
al, 2007, 2009; Smith et al, 2009 y Greene 2009), en especifico con las pruebas que evaluaron la
memoria de trabajo, fluidez verbal (acceso a la memoria semantica) y Stroop aciertos interferencia
(inhibicién/control interferencia), que como indica Robbins (1998) son sistemas cuyo desempefio es
optimizado en situaciones que requieran la operacién de diversos procesos cognitivos y que se
necesitan ain mas cuando se tiene que formular nuevos planes de accion o programar secuencias
apropiadas de respuesta y que no trabajan de forma unitaria ni por estructuras especificas sino por
circuitos cuyas base neuroanatomicas van desde los circuitos frontoparietales, CPF dorsolateral,
ventrolateral, orbitofrontal, medial asi como corteza del cingulo anterior y que el funcionamiento
ejecutivo nos puede reflejar aspectos de un sistema nervioso central integro o de patologia

subyacente que pueda derivar en un delirium.
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Limitaciones

Entre las limitaciones que presento este estudio fue el tamafo de la muestra y el tiempo de
recoleccion de los datos, en comparacién de estudios que le han precedido se caracterizé por ser el
de la menor numero y tiempo, que influyo en muchos resultados que estuvieron cerca de la
significancia estadistica o bien para la realizacion de pruebas estadisticas que pudieran arrojar otro
tipo de resultados con muestras mas grandes. Esto tampoco permitié tener mas pacientes de un
servicio en lugar de un niumero promedio por cada servicio; asi como haber evaluado mas factores
perioperatorios como el tiempo de cirugia y una evaluacién de trastorno mentales estructurada que

pudo aportar otros resultados importantes.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio arrojo una prevalencia de delirium postquirtrgico de 10.94%, también nos
mostro que los pacientes que desarrollaron delirium postquirirgico obtuvieron un bajo rendimiento en
las pruebas de funcionamiento ejecutivo y una disminucion en la velocidad de procesamiento de
estas pruebas, en especifico en las siguientes pruebas Memoria de Trabajo, Fluidez Verbal y Stroop
Aciertos Interferencia. Lo que sugiere que a pesar de estar funcionalmente normales tienen
alteraciones cognitivas prequirugicas en funcion en muchas ocasiones de la reserva cognitiva que
nos podria explicar el porqué pacientes con procesos fisiopatolégicos en especifico neuronales van a
responder de una manera distinta como en el caso del delirium. El funcionamiento ejecutivo podria

ser un marcador de la reserva cognitiva y un indicador de la integridad del sistema nervioso central.

Una vez detectados los pacientes con disfuncién ejecutiva y delirium postquirugicos,
relacionamos esta misma disfuncién ejecutiva con la gravedad del delirium, arrojando que memoria
de trabajo, Fluidez verbal, Stroop aciertos interferencia y Trail Making Test A se relacionaron con un

curso grave.

De la misma forma el identificar a estos pacientes con disfuncién ejecutiva nos permitiria
abordar al paciente de una manera preventiva para aportarles al paciente y familiares medidas
generales para disminuir la incidencia, progresion o anticipar el tratamiento farmacolégico para
delirium y con esto reducir costos por medio de dias de hospitalizacion y evitar que el paciente pueda
llegar a tener mas complicaciones por el delirium como caidas, autoagresiones o exacerbar mas las

alteraciones cognitivas.

Teniendo en cuenta estos posibles beneficios en el paciente se podria valorar la inclusion en
la valoracion prequirirgica realizada por diversos servicios una evaluacion cognitiva en especifico
del funcionamiento ejecutivo y de esta manera valorar al paciente de una manera integral y

preventiva.
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Distribucion por caracteristicas sociodemograficas de los pacientes mayores de 60

afos sometidos a cirugia no cardiaca, IMSS 2012.

Variable N Media Mediana D.E. Min Max
Edad 64 67.68 65.5 7.67 60 85
Anos estudio 64 8.06 8 5.03 1 19
Variable Pacientes (n=64) Porcentaje (%)
Primaria completa 11 17.19
Primaria incompleta 20 31.25
Secundaria completa 8 12.50
Secundaria incompleta 3 4.69
Escolaridad Bachillerato completo 8 12.50
Bachillerato incompleto 0 0
Universidad completa 10 4.69
Universidad incompleta 3 4.69
Posgrado completo 1 1.56
Sexo Hombre 33 51.56
Mujer 31 48.44
Soltero 4 6.25
Casado 40 62.50
Unién libre 2 3.13
Estado civil Viudo 11 17.19
Divorciado 4.69
Separado 4 6.25
Lugar de Distrito Federal 45 70.31
residencia Resto del pais 19 29.69
Catdlica 62 96.88
Religion Cristiana 1 1.56
Evangélica 1 1.56
Labora Si 18 28.13
actualmente No 46 71.88
Pareja 20 31.25
Vive con Hijos 19 29.69
familiares Pareja e hijos 20 31.25
Otros 5 7.81
No 59 92.19
Antecedentes
Psiquidtricos Trastorno Afectivos 1 1.56
Trastorno Ansiedad 4 6.25
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Tabla 2. Distribucion del indice de Charlson en pacientes mayores de 60 afios sometidos a

cirugia no cardiaca, IMSS 2012

Variable N Media Mediana DE Min Max
i 64 4.04 4 2.02 1 9
Indice de Charlson

Pacientes (n=64) Porcentaje (%)
Sin comorbilidad 11 17.91
Comorbilidad baja 5 7.81
Comorbilidad alta 48 75.00

Tabla 3. Distribucién de la comorbilidad de pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia

no cardiaca, IMSS 2012

Variable Pacientes (n=64) Porcentaje (%)

Si 11 17.19
Consumo de tabaco actual

No 53 82.81

Si 16 25.00
Consumo de tabaco anterior

No 48 75.00

Si 5 7.81
Consumo alcohol actual

No 59 92.19
Consumo alcohol anterior Si 7 10.94

No 57 89.06
Infarto agudo al miocardio Presente 7 10.94

Ausente 57 89.06
Insuficiencia cardiaca Presente 7 10.94

Ausente 57 89.06
Enfermedad pulmonar Presente 4 6.25
obstructiva cronica Ausente 60 93.75
Cancer Presente 9 14.06

Ausente 55 85.94

Presente 3 4.69
Evento vascular cerebral

Ausente 61 95.31
Diabetes Mellitus 2 Presente 20 31.25

Ausente 44 68.75
Hipertension Arterial Presente 34 53.13
Sistémica Ausente 30 46.88
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Tabla 4. Distribuciéon de los pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia no cardiaca
por servicio y presencia de delirium, IMSS 2012

Variable Pacientes Porcentaje | Pacientes con | Porcentaje

(n=64) (%) delirium (n=7) (%)

Angiologia y cirugia vascular 19 29.69 3 42.86
Gastrocirugia 18 28.13 1 14.29
Cirugia de cabeza y cuello 12 18.75 1 14.29
Cirugia de colon y recto 5 7.81 1 14.29
Urologia 2 3.13 1 14.29
Otorrinolaringologia 4 6.25 0 0
Oftalmologia 3 4.69 0
Cirugia maxilofacial 1 1.56 0 0

Tabla 5. Distribucién de las caracteristicas prequirargicas de pacientes mayores de 60 afios

sometidos a cirugia

no cardiaca, IMSS 2012

Variable

Pacientes(n=64)

Porcentaje (%)

Uso de farmacos | Sj 36 56.25

con accién

anticolinérgica No 28 43.75
Clase | 0 0
Clasel ll 33 51.56

ASA Clase lll 31 48.44
Clase IV 0 0
Clase V
Anestesia General Balanceada 58 90.63

Tipo de anestesia | Anestesia Regional 4 6.25
Anestesia Retrobulbar 3.13

Tabla 6. Distribucién del rendimiento en las Pruebas de Funcién Ejecutiva en pacientes

mayores de 60 afios sometidos a cirugia no cardiaca, IMSS 2012.

Variable Pacientes (n=64) Porcentaje (%)

Normal 59 92.19
Memoria de Trabajo

Leve a moderado 5 7.81

Normal alto 11 17.19

Normal 17 37.50
Fluidez Verbal

Leve a moderado 24 43.75

Severo 12 18.75
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Variable Pacientes (n=64) Porcentaje (%)

Normal alto 11 17.19

Normal 12 18.75
Fluidez Fonolégica

Leve a moderado 29 81.25

Severo 12 18.75

Normal alto 2 3.13

Normal 22 34.38
Stroop Tiempo Interferencia

Leve a moderado 20 31.25

Severo 20 31.25

Normal alto 9 14.06
Stroop Aciertos Normal 19 29.69
Interferencia Leve a moderado 26 40.63

Severo 10 15.63

Promedio 51 79.69
Trail Making Test A

Deficiente 13 20.31

Promedio 49 76.56
Trail Making Test B

Deficiente 15 23.44

Tabla 7. Distribucién de los resultados de las Pruebas de Funcién Ejecutiva en pacientes
mayores de 60 afios sometidos a cirugia no cardiaca, IMSS 2012.
Variable N Media Mediana DE Min Max

Memoria de Trabajo (total) 64 3.84 4 0.80 2 5
Fluidez Verbal (total) 64 17.68 18 4.90 6 30
Fluidez Fonolégica

64 11.17 11 4.59 2 26
(total)
Stroop Tiempo

64 50.70 44.50 15.58 30 109
Interferencia (seg)
Stroop Aciertos

64 34.34 34 2.22 24 36
Interferencia (total)
Trail Making Test A (seg) 64 58.34 50 36.42 25 240
Trail Making Test B (seg) 64 168.98 150 94.77 45 500
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Tabla 8. Prevalencia y gravedad de delirium postquirugico en pacientes mayores de 60 afos
sometidos a cirugia no cardiaca, IMSS 2012

CONFUSION ASESSMENT METHOD SEVERIDAD DELIRIUM. DELIRIUM RATING
(CAM) SCALE-REVISED-98 (DRS-R-98)
Pacientes Porcentaje Pacientes
DELIRIUM DELIRIUM Porcentaje (%)

(n=64) (%) (n=7)

Con delirium 7 10.94 Delirium

3 42.85
subclinico
Sin delirium 57 89.06 Delirium grave 4 57.14

Tabla 9 . Desarrollo de delirium
no cardiaca por tiempo de pres

entacion, IMSS 2012

postquirugico en pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia

TIEMPO

Numero de pacientes (n=7)

Porcentaje (%)

Primeras 24 horas 0 0.00
Entre 24 y 48 horas 1 14.28
Entre 48 y 72 horas 3 42.85
Entre 72 y 96 horas 1 14.28
Entre 96 y 120 horas 2 28.57

Tabla 9. Diferencias sociodemograficas en pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia
no cardiaca en pacientes con y sin delirium
CON DELIRIUM SIN DELIRIUM
VARIABLE n =7 (10.94) n =57 (89.06%) (p)
Media D.E Media D.E
Edad 67.85 7.08 67.66 7.80 0.52
Escolaridad (afios de
estudio) 8.85 4.25 7.96 5.14 0.66
Variable CON DELIRIUM SIN DELIRIUM
Pacientes Porcentaje Pacientes | Porcentaje (p)
(n) (%) (n) (%)
M (n=33) 3 42.86 30 52.63
Sexo 0.62
F (n=31) 4 57.14 27 47.37
Labora Si (n=18) 1 14.29 17 29.82
actualmente | No (n=46) 6 85.71 40 70.18 033
Antecedente | Si (n=5) 0 0 5 8.77 0.71
Psiquiatrico | No (n=59) 7 100 52 91.23
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Tabla 10. Diferencias en relacion a comorbilidades médicas en pacientes mayores de 60 afos
sometidos a cirugia no cardiaca con y sin delirium.
CON DELIRIUM SIN DELIRIUM
Variable Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje (p)
(n) (%) (n) (%)
Ausente
Infarto 6 85.71 51 89.47
(n=57)
agudo al 0.76
Presente
miocardio 1 14.29 6 10.53
(n=7)
Ausente
7 100 50 87.72
Insuficiencia | (n=57)
0.32
cardiaca Presente
0 0 7 12.28
(n=7)
Ausente
Evento 7 100 54 94.74
(n=61)
vascular 0.53
Presente
cerebral 0 0 3 5.26
(n=3)
Enfermedad | Ausente
7 100 53 92.98
pulmonar (n=60)
0.46
obstructiva Presente
0 0 4 7.02
crénica (n=4)
Ausente
6 85.71 49 85.96
(n=55)
Cancer 0.98
Presente
1 14.29 8 14.04
(n=9)
Ausente
3 42.86 41 71.93
Diabetes (n=44) 011
Mellitus 2 Presente .
4 57.14 16 28.07
(n=20)
Ausente
Hipertension 3 42.86 27 47.37
(n=30)
arterial 0.82
Presente
sistémica 4 57.14 30 52.63
(n=34)
CON DELIRIUM SIN DELIRIUM
VARIABLE n=7(10.94) n =50 (89.06%) (p)
Media D.E Media D.E
Indice de Charlson 4.4 2.6 4 1.95 0.69
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Tabla 11. Diferencias en las pruebas de funcién ejecutiva en pacientes mayores de 60 afios
sometidos a cirugia no cardiaca en relacion la presencia de delirium y no delirium.
CON DELIRIUM SIN DELIRIUM
Variable Pacientes | Porcentaje | Pacientes Porcentaje (p)
(n) (%) (n) (%)
Normal
5 71.43 54 94.74
(n=59)
Memoria de
Leve a 0.03
Trabajo
moderado 2 28.57 3 5.26
(n=5)
Normal alto
0 0 11 19.30
(n=11)
Normal
2 28.57 15 26.32
(n=17)
Fluidez
Leve a 0.60
verbal
moderado 3 42.86 21 36.84
(n=24)
Severo
2 28.57 10 17.54
(n=10)
Normal alto
0 0 11 19.30
(n=11)
Normal
0 0 12 21.05
(n=12)
Fluidez
Leve a 0.22
Fonologica
moderado 5 71.43 24 42.11
(n=29)
Severo
2 28.57 10 17.54
(n=12)
Normal alto
0 0 2 3.51
(n=2)
Normal
0 0 22 38.60
Stroop (n=22)
tiempo Leve a 0.17
interferencia | moderado 3 42.86 17 29.82
(n=20)
Severo
4 57.14 16 28.07
(n=20)
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CON DELIRIUM SIN DELIRIUM
Variable Pacientes | Porcentaje | Pacientes Porcentaje (p)
(n) (%) (n) (%)
Normal alto
0 0 9 15.79
(n=9)
Normal
0 0 19 33.33
Stroop (n=19)
aciertos Leve a 0.05
interferencia | moderado 6 85.71 20 35.09
(n=26)
Severo
1 14.29 9 15.79
(n=9)
Promedio
4 57.14 47 82.46
(n=51)
TMT A 0.11
Deficiente
3 42.86 10 17.54
(n=13)
Promedio
4 57.14 45 78.95
(n=49)
TMT B 0.19
Deficiente
3 42.86 12 21.05
(n=13)

Tabla 12. Diferencias en las pruebas de funcion ejecutiva en pacientes mayores de 60 afios

sometidos a cirugia no cardiaca en relacién a la gravedad del delirium

DELIRIUM SUBCLINICO

DELIRIUM GRAVE

VARIABLE n =3 (42.85%) n =4 (57.14%) (p)
Media D.E Media D.E
Memoria de trabajo total 3.66 577 3 1.15 .080
Fluidez verbal (total
17.66 2.88 11.75 6.55 .040
palabras)
Fluidez Fonolégica (total
9.66 2.30 8.5 2.64 .399
palabras)
Stroop tiempo interferencia
50 8 64.25 14.52 .201
(segundos)
Stroop aciertos
30.66 5.77 36.5 5.68 .001
interferencia (aciertos)
TMT A (segundos) 58 18.35 106.25 91.23 .022
TMT B (Segundos) 201.66 94.38 267.5 183.50 .074




Figura 1. Distribuciéon por sexo de los pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia no
cardiaca, IMSS 2012.
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Figura 2. Distribucidon por servicio de los pacientes mayores de 60 afos sometidos a cirugia
no cardiaca, IMSS 2012.
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Figura 3. Prevalencia de delirium postquirugico en pacientes mayores de 60 afios sometidos a
cirugia no cardiaca, IMSS 2012
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Figura 4. Diferencias en la prueba de Memoria de Trabajo en pacientes mayores de 60 afos
sometidos a cirugia no cardiaca en relacién la presencia de delirium y no delirium.
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Figura 5. Diferencias en las pruebas de Fluidez Verbal y Fluidez Fonolégica en pacientes
mayores de 60 afios sometidos a cirugia no cardiaca en relacién la presencia de delirium y no
delirium.
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Figura 6. Diferencias en las pruebas de Stroop Tiempo Interferencia y Stroop aciertos
interferencia en pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia no cardiaca en relacion la
presencia de delirium y no delirium
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Figura 7. Diferencias en las pruebas de TMTA y TMTB en pacientes mayores de 60 afos

sometidos a cirugia no cardiaca en relacion la presencia de delirium y no delirium, IMSS 2012.
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ANEXOS

1. Consentimiento informado.

1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACION CLINICA

México D. F., a de de 20

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado “Funciones
ejecutivas como factor de riesgo para desarrollo de delirium postquirdrgico en pacientes
ancianos hospitalizados, registrado ante el Comité Local de Investigacién del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con el nimero R-2012-3601-48

El objetivo del estudio es “Evaluar la relacion entre alteraciones de las funciones ejecutivas
prequirurgicas y el desarrollo de delirium postquirurgico en pacientes ancianos hospitalizados
derechohabientes del IMSS.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en contestar asi como realizar una serie de
pruebas neuropsicoldgicas dentro de las 24 horas previas a mi intervencidén quirdrgica y a una
evaluacién dentro de los primeros 5 dias posteriores a mi intervencion quirdrgica en la
busqueda de delirium postquirurgico.

Declaro que he recibido una explicacion clara sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con
mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma del investigador

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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2. Cuestionario sociodemografico.

Folio

1.Nombre

2. Numero de seguridad social

3. Domicilio

Calle No. Ext/No. Int.
Colonia CP

Ciudad Delegacién o Municipio
Teléfono de casa Teléfono celular

4. Sexo:

1) hombre 2) mujer

5. Edad:

en anos:

1) 60-64 2) 65-69 3) 70-74 4) 75-79 5) 80-85

6. Fecha de nacimiento (dia/mes/afio)

7. Lugar de Origen

8. Lugar de residencia (Donde vive actualmente)

9. Estado Civil
1) soltero 2) casado 3) unién 4) viudo 5) divorciado 6)
libre separado
10. Escolaridad
Primaria 1) completa 2) incompleta
Secundaria 3) completa 4) incompleta
Bachillerato o carrera técnica 5) completa 6) incompleta
Universidad 7) completa 8) incompleta
Posgrado 9) completa 10) incompleta
11. Religion:

12. Ocupacion:

13. ¢ Usted labora actualmente?
0) No 1) Si

14. ;Cual es su puesto de trabajo?

15. ¢ Cuantos ainos tiene de trabajar o trabajo en ese puesto?

16. ¢ Esta o estuvo usted expuesto a sustancia quimicas?
0) No 2) Si

17. Me puede mencionar que sustancias quimicas son:

18. ¢ Con que personas vive usted?

20. ;Usted fuma actualmente?
0) No (Si la respuesta es negativa pasara a pregunta numero)

1) Si

21. ;Qué tipo de cigarro?
0) Con filtro 1) Sin filtro 2) Con y sin filtro

22. ; A que edad comenzo6 a fumar? (en afnos)

23. ¢ Cuantos anos lleva fumando?

24, ;Ha dejado de fumar?
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0) No (si la respuesta es negativa pasar a pregunta numero 2)

1) Si

25. ;A que edad dejo de fumar de forma definitiva? (afios)

Anos que | No. De No. Tabaco/Pipa(gr/dia) Aspira humo
lleva cigarros Puros
fumando | por dia por
dia
Actualmente 0) No 1) Si
Anteriormente 0) No 1) Si

indice tabaquico (No cigarrillo por dia x afios fumados/20)

0)<10 1) >10 pero <20 2) > 20

27. ; Actualmente consume bebidas alcohélicas?

0)No 1) Si

28. ;A que edad comenzo6 a consumir bebidas alcohédlicas?

29. ; Cuantas copas (de cuantos ml) bebe en un dia?

30. ¢ Cuantos anos lleva bebiendo de esta manera?

31. ¢Ha dejado de beber?
0) No 1) Si

32. Condiciones comorbidas

Infarto agudo al miocardio: 0) ausente 1) presente
Insuficiencia cardiaca: 0) ausente 1) presente
Eventos vasculares cerebrales: 0) ausente 1) presente
Enfermedad pulmonar 0) ausente 1) presente

obstructiva cronica:

Cancer 0) ausente

1) presente

Diabetes Mellitus 0) ausente

1) presente

Hipertension Arterial Sistémica 0) ausente

1) presente

33. Antecedentes psiquiatricos

0) No 1) Demencia 2) T. Afectivo

3) T. Psicético

4)T. 5) Otro
Ansiedad Especificar

34. Farmacos de riesgo para delirium

0) Si
Especificar

1) No
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3. Recogida datos de delirium.

1. Folio:

2. Diagnostico pre quirdrgico.

3. Servicio:

0) ACV 1)GastroQx 2) Cirugiade | 3) Cirugiade | 4)ORL 5)Urologia
cabezay colon y recto.
cuello

4) Fecha evaluacion cognitiva

5) Puntaje MMSE:

| 6) NEUROPSI

6.1. Memoria de trabajo | Total:

6.1.2. Retencidn digitos regresion

0) Normal alto ‘ 1) Normal ‘ 2) Leve a moderado ‘ 3) Severo

6.2. Funciones ejecutivas

6.2.1. Fluidez verbal semantica total | Total

0) Normal alto 1) Normal | 2) Leve a moderado | 3) Severo

6.2.2. Fluidez verbal fonolégica total ‘ Total

0) Normal alto | 1) Normal | 2) Leve a moderado | 3) Severo

6.2.3. Stroop tiempo interferencia Total

0) Normal alto | 1) Normal 2) Leve a moderado | 3) Severo

6.2.4. Stroop aciertos interferencia Total

0) Normal alto | 1) Normal 2) Leve a moderado | 3) Severo

6.3 Trail making test A

Tiempo (seg)

1) Promedio

| 2) Deficiente

6.4 Trail making test B

Tiempo (seg)

1)Promedio

| 2) Deficiente

7. Fecha cirugia

8. Tipo de anestesia

9. Diagnostico postquirurgico

10. Evaluaciones postquirtrgica.

10.1. Primeras 24 horas (Primer dia)

10.1.1 Diagnostico Delirium CAM

0) Con delirium

| 1) Sin delirium.

10.1.2. Severidad (DRS-R-98)

0) Sin delirium

| 1) Delirium subclinico

| 2) Delirium grave

AA



10.2. Entre 24 - 48 horas (Segundo dia)

10.2.1. Diagnostico Delirium CAM

0) Con delirium | 1) Sin delirium
10.2.2. Severidad (DRS-R-98)
0) Sin delirium | 1) Delirium subclinico | 2) Delirium grave

10.3. Entre 48 - 72 horas (Tercer dia)

10.3.1. Diagnostico Delirium CAM

0) Con delirium | 1) Sin delirium
10.3.2. Severidad (DRS-R-98)
0) Sin delirium | 1) Delirium subclinico | 2) Delirium grave

10.4. Entre 72 — 96 horas (Cuarto dia)

10.4.1. Diagnostico Delirium CAM

0) Con delirium | 1) Sin delirium
10.4.2. Severidad (DRS-R-98)
0) Sin delirium | 1) Delirium subclinico | 2) Delirium grave

10.5. Entre 96 — 120 horas (Quinto dia)

10.5.1. Diagnostico Delirium CAM

0) Con delirium | 1) Sin delirium
10.5.2. Severidad (DRS-R-98)
0) Sin delirium | 1) Delirium subclinico | 2) Delirium grave

10.6. > 120 horas

10.6.1. Diagnostico Delirium CAM

0) Con delirium | 1) Sin delirium
10.6.2. Severidad (DRS-R-98)
0) Sin delirium ‘ 1) Delirium subclinico ‘ 2) Delirium grave

Especificar tiempo:

11. Tratamiento

AR



4. Minimental State de Folstein (MMSE)

1. Orientacion (0- 10):
Temporal:

¢ Qué hora es?

¢ Qué fecha es hoy?

¢ Qué dia de la semana es hoy?
¢ Qué mes?

¢, Qué afo?

Espacial:

¢,Como se llama este lugar?

¢ En que rumbo de la ciudad, colonia esta?
¢ Ciudad?

¢ Pais?

¢ Norte, sur, poniente, etc.?

2.Registro (0-3):

PRy
~— — N — ~—

Total 5 puntos (

Py
~— — ~—

Total 5 puntos (

Repita el nombre de 3 objetos que voy a decir, puntue 2 o 1 si este es el numero correcto que ha
repetido el paciente insista hasta que el paciente logre repetir los 3 nombres ya se valorara la

evocacion.

3. Atencion y calculo (0-5):

Total 3 puntos (

)

)

)

Pida al paciente que sustraiga 7 de 100 cinco veces (93- 86- 79- 72- 65). Puntuando una correcta por

cada ocasion bien realizada.
Deletrear MUNDO alrevés:O __ D N__ U

4. Evocacion.

Total 5 puntos (

Pedir que repita las 3 palabras que se le dijo, dar 1 punto por cada respuesta correcta.

5. Lenguaje.
Dos puntos por cada objeto bien nombrado:
Nombrar un LAPIZ __ yun RELOJ ____

Total 3 puntos (

Total 2 puntos (

Un punto si la siguiente oracién es repetida correctamente: “NO IRE, SI TU NO LLEGAS

TEMPRANO”.

Total 1 punto (

Un punto por las tres ordenes bien ejecutadas “Con el dedo derecho, toque la punta de su nariz y

luego su oido izquierdo o tome este pedazo de papel con su mano derecha, doblelo y tirelo al suelo”.

Un punto por obedecer la orden escrita: “CIERRE SUS OJOS”

Un punto por escribir una oracién que incluya verbo y sujeto y tenga sentido.

Un punto por la copia de 2 pentagonos interceptados.

Total 3 puntos (

Total 1 punto (

Total 1 punto (

Total 1 punto (

Puntuacion obtenido
Puntuacién maxima 30 puntos.

)

)

)

)

)

)

)

)

AA



5. Evaluacién Neuropsicolégica Breve en Espaiiol (NEUROPSI).

LATENCION Y CONCENTRACION.

DIGITOS EN REGRESION.

Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir del ultimo al primero.

Respuesta
4-8 (2)
9-1 (2)
Respuesta
8-6-3-2 (4)
2-6-1-7 (4)
5-2-7-9-1-8
1-4-9-3-2-7
Il. LENGUAJE

FLUIDEZ VERBAL/FONOLOGICA

Pida que nombre en un minuto todos los animales que conozca. Posteriormente, empleando el
mismo tiempo, solicite que mencione todas las palabras que recuerde que inicien con la letra “F”, sin

Respuesta

Respuesta
2-8-3 (3)
7-1-6 (3)
Respuesta
6-3-5-9-1 (5)
3-8-1-6-2 (5)
(6)
(6)
TOTAL______ (6)

que sean nombres propios o palabras derivadas (familia, familiar)

Nombres de animales Palabras que inician con “F”

1. 15. 1. 15.
2. 16. 2. 16.
3 17. 3. 17.
4. 18. 4. 18.
5. 19. 5. 19.
6. 20. 6. 20.
7. 21. 7. 21.
8. 22. 8. 22.
9. 23. 9. 23.
10. 24. 10. 24.
11. 25. 11. 25.
12. 26. 12. 26.
13. 27. 13. 27.
14. 28. 14. 28.
Total semantico Total fonoldgico
Intrusiones Intrusiones
Perseveraciones Perseveraciones

A7




PRUEBA DE STROOP

Se mostrara una serie de nombres de colores en negro y usted las debera decir tan rapido como
pueda, posteriormente se le mostrara una serie de évalos de colores usted debera mencionarlos lo
mas rapido que pueda, finalmente se le mostrara nombres de colores pintados de otro color usted
debera decir, lo mas rapidamente que puedas y en voz alta el color con el que estan escritas. La
prueba se realiza en tres fases, dos en la que no existe interferencia y otra en la que se tendra una

interferencia alta.

Stroop tiempo interferencia

Stroop aciertos interferencia

<
q
o -
)

café

<o<opaADR
ssasncns 000
Qo\o.@\_o_o

o o

azul
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8.Confussion Assesment Method (CAM)

Nombre del paciente Folio

Fecha
Hora

1. Comienzo agudo y curso fluctuante
¢, Ha observado un cambio agudo en el estado mental
del paciente?

Si la contestacion es No, no seguir el cuestionario

2. Alteracién de la atencion
¢ El paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad
para seguir una conversacion?

Si la contestacion es No, no seguir el cuestionario

3. Pensamiento desorganizado
¢ El paciente manifiesta ideas o conversaciones
incoherentes o confunde a las personas?

4. Alteracion del nivel de conciencia
¢ Esta alterado el nivel de conciencia del paciente
(vigilante, letargico, estuporoso)?

U o -
U U Qs

Para el diagndstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos uno de los

dos ultimos.



9. Delirium Rating Scale Revised 98 (DRS-R-98)

Nombre del paciente Folio
Fecha
Hora
PUNTUACION DE GRAVEDAD: PUNTUACION TOTAL:
[ ETw e
Ciclo suefio-vigilia G123 O siestas 1 solo alteracion nochuna
I mversion noche-dia
Alteraciones de la percepeion (0 1 2 3 Tipo sensorial de ihusion o alucinacion:
O auditiva O wisual [ olfatoma U tactl
Fomma de la ilusion o alucmacion:
O smople O compleja
Delimios 0123 Tipo de delimo:
0 persecucion [ grandiosidad [ somatico
Forma: O poco sistematizado O estracturado
Labilidad afectiva 0123 Tipo:d ma O ansiedad O tmsteza-disfona
O hipertoma O ymitalidad
Lensuaje D123 Intubado. mutismo_ ete.
Curso del pensamuenio 0123 Intubado, muiismo, eic.
Agitacion motora 0123 En contencion O
Tipo de contencion-
Betardo pacomotor 0123 En contencion 1]
Tipo de coniencion-
Onentacion 0123 Fecha:
Lugar
Persona:
Atencion 0123
Memona a corio plazo 6123 1 Numero de ensayos hasta memonizar los
items
[ Capaz de recordar con ayuda
Memona a largo plazo 012 I Sefialar s1 es capaz de recordar con ayuda
Capacidad visoespacial 0123 I Sefialar z1 es mcapaz de uhlizar las manos
AL
Forma de micio de los G123 O Sefialar =1 los sintomas pueden pertenecer a
sintomas ofra psicopatologia
Fluctuacion de la severidad de |0 1 2 1 Senalar s1 hay simtomas que solo aparecen
los sintomas durante la noche
Patologia médica 012 Enfermedades mmphicadas:

772
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