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Resumen

El Midazolam y el Clonazepam pertenecen a la familia de las benzodiacepinas. El
Midazolam es utilizado como medicacion preanestésica en pacientes geriatricos
sometidos a cirugia ortopédica de cadera, sin embargo, se encuentra relacionado
con delirium, bradicardia e hipotensién. El Clonazepam no causa bradicardia y
genera menos hipotension en comparacion con el Midazolam. El Clonazepam, a
pesar de ser de la misma familia, no se ha utlizado como medicacion
preanestésica. En este estudio de casos y controles evaluamos el Delirium que
causa el Midazolam y lo comparamos con el generado por el Clonazepam. Se
reclutaron 60 pacientes geriatricos ASA |y Il, sometidos a cirugia ortopédica de
cadera, de los cuales 30 pacientes recibieron como medicacion preanestésica
Midazolam y los otros 30 Clonazepam. El andlisis de los casos y controles mostré
gue el Clonazepam, en comparacion con el Midazolam, de manera significativa
genera menos delirium post-quirtrgico. Ademas, el 30% de los pacientes que se
trataron con Midazolam, también recibieron Atropina como tratamiento de la
bradicardia; en cambio, solo el 6.7 % de los pacientes que se medicaron con
Clonazepan recibieron Atropina. Concluimos que el Clonazepam es util para la
medicacion preanestésica en el paciente geriatrico sometido a cirugia ortopédica
de cadera, ya que no altera la estabilidad hemodinamica transoperatoria,
disminuye la ansiedad por un periodo de 24 horas y disminuye el riesgo de

delirium post-quirurgico.
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Summary

Midazolam and Clonazepam belong to the family of benzodiazepines. Midazolam
is often used as a preanesthetic medication in elderly patients undergoing
orthopedic hip surgery, but it usually causes delirium, bradycardia and
hypotension. Clonazepam when used in the same procedure does not cause
bradycardia and causes less hypotension compared with Midazolam. Despite
being of the same family, clonazepam has not been used as a preanesthetic
medication. In this case-control study we evaluated the Delirium caused by
Midazolam and Clonazepam. Sixty ASA | and Il elderly patients undergoing
orthopedic hip surgery were recruited, of which thirty patients received Midazolam
as preanesthetic medication and the other thirty patients received Clonazepam.
The analysis this case-control study showed that compared to Midazolam,
Clonazepam generates significantly less postoperative delirium. Furthermore, 30%
of patients treated with Midazolam also received Atropine for bradycardia
treatment, whereas only 6.7% of patients that were medicated with Clonazepam
received Atropine. We conclude that Clonazepam is useful for premedication in
elderly patients undergoing orthopedic hip surgery, and does not alter the
intraoperative hemodynamic stability, reduces anxiety for a period of 24 hours and

diminishes the risk of post-operative delirium.


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com/

Diana Matute Medina

Key words: Midazolam, Clonazepam, Delirium.

Introduccién:

El delirium, es frecuente durante el postoperatorio en el paciente geriatrico que
recibe tratamiento quirdrgico de cadera. Esta asociado a estancia hospitalaria
prolongada, déficit cognitivo inmediato o a largo plazo y es considerado un
trastorno breve de la cognicion que parece tener relacion directa con la duracion y

gravedad del proceso quirurgico.

Las benzodiacepinas, son comunmente utilizadas durante la medicacién pre-
anestésica por sus propiedades hipnéticas, rapido inicio de accién y corta
duracién. Ejercen efectos ansiolitico, anticonvulsivante y relajante muscular y
pueden utlizarse para la prevenciéon del delirium post-quirdrgico. La
benzodiacepina mas utilizada es el Midazolam, su vida media es de 2 horas,
cuando el Delirium post-quirdrgico se presenta después de que se ha agotado la
vida media del Midazolam. Es posible que debamos elegir una benzodiacepina de
mediana duracion como el Clonazepam, que tiene vida media mas larga y que
permitiria reducir este trastorno en las siguientes veinticuatro horas después de la

cirugia.

La fisiopatologia del delirium, ain no se conoce del todo; la evidencia apoya el
papel de la reduccién de la neurotransmision colinérgica, tono excesivo
dopaminérgico, citocinas proinflamatorias como la interleucina IL1 y el factor de
necrosis tumoral alfa. Todos pueden alterar la neurotransmision, producir
neurotoxicidad y aumentar la permeabilidad de la barrera hematoencefalica. Otros
mecanismos fisiopatologicos hipotéticos del delirium post-quirdrgico incluyen la

inflamacion, estrés, factores genéticos y cambios cuantitativos y cualitativos en los
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circuitos neuronales que aparecen en el proceso de envejecimiento del

cerebro.?*1%1213 En términos generales su etiologia es multifactorial.

El delirium tiene dos formas, hiperactivo o hipoactivo y es definido por una
alteracién aguda caracterizada por alteracion del estado mental y se puede
desarrollar en horas o dias y su curso es fluctuante. Los pacientes con delirium
tienen dificultad para poner atencibn a su medio ambiente, pensamiento
desorganizado y en general se caracteriza como un estado de conciencia

1,10

alterado. En la clinica podemos identificar a los pacientes en riesgo de delirium

y diagnosticarlos con instrumentos validados como el

CAM (Confusion Assessment Method) y el CAM para Cuidados Intensivos.'! Los
pacientes de riesgo para delirium son mayores de 65 afos (15% a 53%). Los
factores que contribuyen al delirium en el periodo postoperatorio son dolor,
hipoxemia, hipotension, trastornos metabdlicos, sepsis, y abstinencia de drogas o
alcohol. El dolor intenso postoperatorio es una causa de delirium hiperactivo con
agitacion, el dolor que induce delirium causado por retencién urinaria es comuin
porque el volumen vesical residual se eleva después de la anestesia y la cirugia.™*
18 pacientes adictos a la nicotina, etanol, opiaceos y benzodiacepinas, estan en
alto riesgo de delirium en el postoperatorio. La incidencia de confusion
postoperatoria se incrementa en las personas mayores que toman

benzodiacepinas de manera crénica.* *°

A pesar de que el delirium es considerado como un trastorno de corta duracion de
la cognicion, puede tener secuelas a largo plazo, como persistencia del déficit
cognitivo, pérdida de la independencia, deterioro del nucleo familiar, aumento de
los costos, y es un factor predictivo de mortalidad a los 6 meses en pacientes que
estuvieron en la unidad de cuidados intensivos.» ® El propésito de este estudio es
determinar si una benzodiacepina de accidon intermedia como el Clonazepam
disminuye el delirium post-quirargico en el paciente postoperado de cirugia de

cadera.
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Material y Método:

Previa autorizacion del Comité de Investigacion y Etica del Hospital Lic. Adolfo
Lopez Mateos del ISSSTE. Se estudiaron a 60 pacientes con diagnostico de
artropatia de cadera que fueron sometidos a cirugia ortopédica de cadera y
recibieron Midazolam o Clonazepam como medicacién preanestésica. El tamafio
de la muestra se calculé con una férmula para comparacién de proporciones entre
dos grupos, con error alfa de 0.05y error beta de 0.20, para una hipétesis de una
cola. Se determiné en 30 pacientes por grupo. Se incluyeron: Pacientes ASA I,
edad 65 afios 0 mas, pacientes conscientes, orientados en sus tres esferas, y que
previo al procedimiento anestésico quirurgico no hubieran presentado delirium. Se
excluyeron: Pacientes que no aceptaron las condiciones del protocolo, los
pacientes con hipersensibilidad a las benzodiacepinas utilizadas, pacientes que
utilizaban benzodiacepinas como medicacion frecuente, aquellos que habian
recibido medicacién con benzodiacepinas 48 horas previas al inicio del estudio y
pacientes con retencién urinaria por un problema ajeno al procedimiento
anestésico quirargico. Se eliminaron del estudio: Pacientes que solicitaron su alta
voluntaria del servicio de ortopedia, pacientes que presentaron inestabilidad
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hemodindmica transoperatoria, los que se cambi6 de anestesia regional a
anestesia general y los que decidieron salir del estudio en cualquier momento. Se
solicité consentimiento informado con fundamento en la norma oficial mexicana
168-8821-1998. Posterior al enrolamiento, se asignharon aleatoriamente a uno de
los dos grupos Grupo M premedicado con Midazolam (20 pg/kg) por via
intravenosa treinta minutos antes del bloqueo neuroaxial; el Grupo C premedicado
con Clonazepam (5 pg/kg. Cada gota corresponde a 100 ug) por via sublingual
dos horas antes del bloqueo neuroaxial. A todos los pacientes se les realizd
valoracion preanestésica el dia previo de la cirugia. Se clasificd su riesgo, se
identificaron los criterios de inclusion, y se planed la medicacion preanestésica. En
la valoracion preanestésica se incluy6 la valoracién del delirium mediante el

Método de Evaluacién de la Confusién (CAM).*

Cuadro 1. Método de diagnostico de delirium con la Evaluacién de la
Confusion (CAM)

Elemento Caracteristicas
1 Inicio agudo y curso | ¢Existe un cambio agudo en el estado mental del
fluctuante paciente? ¢ Este cambio fluctia durante las pasadas
12 horas (viene y va, aumenta y disminuye en su
severidad)?
2 Pérdida de la | ¢ El paciente tiene dificultad en enfocar la atencion,
atencién por ejemplo se distrae con facilidad o tiene dificultad
para seguir una conversacion?
3 Pensamiento El habla del paciente es desorganizada, incoherente,
desorganizado su conversacion es irrelevante, tiene flujo ilégico de

10
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ideas, cambios impredecibles de tema o sujeto?

4 Nivel de conciencia | ¢Como califica usted el nivel de conciencia del
alterado paciente?

Alerta (normal),

Vigilante (hiperalerta),

Letargico (somnoliento pero de facil despertar)
Estuporoso (dificil de despertar)

En coma

El diagnéstico de delirium requirié de la presencia de los elementos 1y 2,
mas el 3 0 el 4. Poner completa la referencia (referencia 11).

Al ingreso a la sala de operaciones se colocd monitoreo tipo | con oximetria de
pulso, presion arterial no invasiva cada 5 minutos, electrocardiograma continuo en
DIl y V5, se tomaron los signos vitales basales, frecuencia cardiaca, Sp0,, presion
arterial sistdlica, media y diastélica, oxigeno suplementario por catéter nasal a tres
litros por minuto, posteriormente se coloco al paciente en decubito lateral izquierdo
o derecho segun correspondiera a la extremidad a intervenir. Carga de solucion de
Ringer Lactato a 5 ml/Kg antes del bloqueo neuroaxial. Se realiz6 asepsia de
region lumbar con solucion de isodine, se coloc6 campo estéril, se infiltrdé piel y
tejido celular subcutaneo de espacio L3-L4 o bien L2-L3 con Lidocaina 1% 40mg,
se introdujo aguja Tuohy No. 17G hasta espacio peridural por medio de la técnica
de la resistencia, se introdujo aguja Whitacre No. 27 G hasta espacio
subaracnoideo obteniendo liquido cefalorraquideo, en este espacio se administrd
Bupivacaina Hiperbarica 10 mg, se retird la aguja Whitacre y se introdujo catéter
peridural, se retird posteriormente aguja Tuohy y se fij6 catéter a la piel. Al final del

procedimiento quirdrgico, se retird el catéter peridural.

Se registraron las siguientes variables, Tension arterial, Saturacion de oxigeno,

Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria, Temperatura axilar cada 5 minutos

11
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hasta terminar el procedimiento quirtrgico. El nivel metamérico buscado fue de
T10. La valoracién del delirium postoperatorio con el método CAM se aplico de la

siguiente manera.

Cuadro 2. Valoracion del delirium postoperatorio mediante el Método CAM

Inmediato en las primeras 12 horas

Presencia de delirium si 0 no
Tiempo en que se presento el delirio una vez terminada la cirugia.

Duracion del delirium.

En las primeras 24 horas

Presencia de delirium si 0 no
Tiempo en que se presento el delirio una vez terminada la cirugia.

Duracion del delirium.

A mediano plazo en las primeras 72 horas

Presencia de delirium si 0 no
Tiempo en que se presento el delirio una vez terminada la cirugia.

Duracion del delirium.

Andlisis de datos.

Al final de la recoleccion de datos, se compararon las diferencias entre ambos
grupos. Las variables continuas se compararon con una prueba de “t” de student
y las nominales con una prueba de Chi cuadrada y una prueba exacta de fisher.
Una vez obtenidos los datos temporales se analizaron con las técnicas
estadisticas convencionales para este tipo de muestras. La p<0.05 es
estadisticamente significativa.

Resultados:

12
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Se estudiaron 60 pacientes, grupo M (n=30), encontramos que el delirium se
presentd significativamente con mas frecuencia en el grupo (M) de Midazolam en
las primeras, 12 y 24 horas, y persistio hasta las 72 horas (p< 0.05) (tabla 1)
(grafica 1). Hubo diferencia significativa entre el grupo de M y el grupo
Clonazepam (C) en este grupo el delirium se presenté con menor frecuencia y no

hubo delirium a las 72 horas. * p<0.05

Los elementos de diagnéstico 1,2,3, de delirium se encontraron con mas
frecuencia en el grupo M (tabla 2) * p<0.05.

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en la edad, sexo, tipo de
intervencion quirdrgica y antecedentes patoldgicos. Los dos grupos recibieron
Diclofenaco y Tramadol en el 100% de los casos. Hubo pacientes que presentaron
bradicardia y recibieron Atropina como tratamiento, y la presencia de delirium se
asoci6 con la administracién de Atropina y resulté estadisticamente mas frecuente
en el grupo del Midazolam (p<0.05) (tabla 5). La hemotransfusién se realiz6 en el
16.7% en el grupo de Clonazepam y 20% en el de Midazolam, sin diferencias
estadisticas significativas. No se encontraron diferencias estadisticas significativas
en los signos vitales y en los examenes de laboratorio entre los dos grupos.

13
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Tabla 1.- Presencia de delirium en los dos grupos en diferentes momentos.

Grupo DELIRIUM DELIRIUM DELIRIUM
primeras 12 horas | primeras 24 | Alas 72 horas
horas
CLONAZEPAM 20 * 6.7 o*
(n=30)
MIDAZOLAM (n=30) | 36.7* 26.7* 6.7*

Expresado en valores porcentuales (%) *=p< 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, DF.

14
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Tabla 2.- Elemento de delirium en los dos grupos en las primeras 24 horas.

Grupo Elemento 1 Elemento 2 Elemento 3 Elemento 4
(hiperalerta)

CLONAZEPAM 6.7* 6.7* 6.7* 6.7*

(n=30)

MIDAZOLAM (n=30) | 26.7* 26.7* 26.7* 26.7*

Expresado en valores porcentuales (%) *=p< 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, DF.

15
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Tabla 3.- Datos demograficos que se presentaron en los grupos.

Grupo Edad en | Masculino Femenino *=p< 0.05
afos

CLONAZEPAM 79.60+4.98 |56.7 43.3* NS

(n=30)

MIDAZOLAM (n=30) | 77.87+4.79 | 46.7* 53.3* NS

Expresado en valores porcentuales (%) *=p< 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, DF.

NS: No significativo

16
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Tabla 3.- Procedimientos quirargicos realizados en el estudio.

GRUPO

CLONAZEPAM REEMPLAZO TOTAL

DE CADERA
(n=30)

HEMIARTROPLASTIA
CADERA

RAFI CADERA
Total
MIDAZOLAM REEMPLAZO TOTAL

DE CADERA
(n=30)

HEMIARTROPLASTIA
CADERA

RAFI CADERA

Total

Expresado en valores porcentuales (%) *=p< 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, DF.

NS: No significativo

Frecuencia

10

10

10
30
10

12

30

Porcentaje

33.3

33.3

33.3
100.0
33.3

40.0

26.7
100.0

Diana Matute Medina

*=p< 0.05.
NS

NS

NS
SN
NS

NS

NS
NS

17
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Diana Matute Medina

IGRUPO Frecuencia |Porcentaje
NINGUNO 9 30.0
HIPERTENSION 8 26.7
HPO 1 3.3
NEUMOCONIOSIS 1 3.3
ARTRITIS REUMATOIDE |3 10.0

[CLONAZEPAM (n=30) DIABETES MELLITUS |3 10.0
EPOC 2 6.7
HIPOTIROIDISMO 1 3.3
IAM 1 3.3
CA MAMA 1 3.3
Total 30 100.0
NINGUNO 11 36.7
HIPERTENSION 7 23.3
HPO 1 3.3
ARTRITIS REUMATOIDE |3 10.0

IMIDAZOLAM (n=30)
DIABETES MELLITUS |5 16.7
IAM 2 6.7
CA MAMA 1 3.3
Total 30 100.0

Expresado en valores porcentuales (%) *=p< 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, DF.

18
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Tabla 5.- Porcentaje de pacientes que recibieron Atropina, Diclofenaco y
Tramadol.

Grupo Atropina* Diclofenaco Tramadol
CLONAZEPAM (n=30) | 6.7 100 100
MIDAZOLAM (n=30) |30 100 100

Expresado en valores porcentuales (%) *=p< 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, DF.

19
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Tabla 6.- Tension arterial al inicio y al final de los procedimientos

guirdrgicos.

Grupo Tension Tension arterial | Tension arterial | Tension
arterial sistélica al final | diastolica al | arterial
sistolica al inicio diastdlica al
inicio final

CLONAZEPAM 128.83+6.96 | 107.87+5.98 76.83+9.31 60.23+5.46

(n=30)

MIDAZOLAM (n=30) | 125.23+7.95 | 105.43+5.86 73.23+10.86 64.43+5.80

Expresado en valores mmHg *=p< 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, DF.

20
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Tabla 7.- Frecuencia cardiaca y respiratoria al inicio y al final de los
procedimientos quirdrgicos.

Grupo FC al inicio FC al final FR al inicio FR al final
CLONAZEPAM 73.57+6.14 68.60+9.77 16.83+1.48 13.97+0.17
(n=30)

MIDAZOLAM (n=30) | 68.17+£12.70 | 73.53£10.13 16.80+1.62 13.93+0.58

FC: Frecuencia cardiaca.

FR: Frecuencia respiratoria.

Expresado en valores de frecuencia por minuto *=p< 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, DF.
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Gréfica 1.- Presencia de delirium en los dos grupos estudiados. Se encontré
una diferencia estadisticamente significativa.

PORCENTAJE

PRESENCIA DE DELIRIUM

m GRUPO CLONAZEPAM  m GRUPO MIDAZOLAM
P<0.5

N

DELIRIUM EN LAS DELIRIUM EN LAS DELIRIUM EN LAS

PRIMERAS 12 HORAS PRIMERAS 24 HORAS PRIMERAS 72 HORAS
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Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, DF.

Gréfica 2.- Administracion de Atropina en los dos grupos. Se encontré una
diferencia estadisticamente significativa.
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RUPOAW AM P<0.5

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, DF.

Discusion:

El farmaco mas utilizado como medicacidon preanestésica para disminuir la

ansiedad en el paciente geriatrico sometido a cirugia ortopédica de cadera, es el
Midazolam.

El Midazolam es una benzodiacepina de accidon corta con una vida media de dos
horas, lo que resulta valioso para su utilizacién en los procedimientos quirdrgicos,

gue precisan de farmacos que tengan un tiempo de accidon corto. Su rapida
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eliminacion garantiza el completo retorno al estado neurolégico previo al
procedimiento quirdrgico, sin embargo, es posible que el paciente geriatrico que
sera sometido a una cirugia tan cruenta y prolongada como es la cirugia
ortopédica de cadera, con alto riesgo de delirium post-quirdrgico, requiera una
proteccion frente a la ansiedad por un periodo mayor, con el fin de disminuir el

riesgo de delirium post-quirdrgico.*

En el presente estudio se utilizd una benzodiacepina de vida media mas larga,
compardndola con Midazolam. Dadas las diferencias farmacocinéticas y
farmacodinamicas, asi como, su posologia (Midazolam 20 ug/kg intravenoso
contra Clonazepam 5 ug/kg sublingual) de ambos farmacos, fue posible realizar
este estudio comparativo, en donde se analizaron sus efectos durante el periodo
post-quirdrgico, por medio de evaluaciones con el método CAM a las 12,24y 72

horas del periodo post-quirurgico.

No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos en la edad, sexo,
patologia, tipo de intervencion, asi como tampoco para los exadmenes de
laboratorio ni signos vitales. No hubo relacion entre la administracion de Tramadol
y Diclofenaco y la presencia de Delirium. Esta homogeneidad entre ambos grupos,

permitidé centrar la atencién en el objetivo principal que es la presencia de delirium.

Se encontraron diferencias estadisticas significativas en los grupos, el delirium
post-quirdrgico fue mas frecuente en el grupo que recibié Midazolam en relacién
con el grupo que recibi6 Clonazepam. Esto se observo particularmente en las
primeras 12 y 24 horas. Resulta importante destacar, que el grupo que recibié
Midazolam, presentd episodios de Delirium que perduraron incluso hasta las 72
horas (6.7%), en contraste con el grupo que recibié Clonazepam en donde no
hubo Delirium en este periodo.

Con respecto a la presencia de los elementos analizados, descritos en el método
de evaluacion CAM, hubo un predominio importante de los 4 elementos en el
grupo que recibié Midazolam. Resalta que el tipo de Delirium que fue observado

con mayor frecuencia es el hiperalerta, que se present6 en el 26.7% de los casos
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del grupo que recibi6 Midazolam en comparacion con el 6.7% de los casos en el
grupo de Clonazepam.

Las diferencias en la frecuencia de Delirium post-quirdrgico observadas en los
diferentes grupos, podrian ser generadas por el efecto ansiolitico que protege al
grupo de Clonazepam durante mas tiempo, pues como se ha descrito, la ansiedad
es un factor de riesgo importante para la presencia de delirium.?* El uso de una
benzodiacepina con un efecto de mayor duracién, brinda proteccién neurolégica
en ese periodo de gran vulnerabilidad de los pacientes, razén por la cual podria

ser mas apropiada para disminuir el riesgo de delirium.

Un resultado muy importante que arroja este trabajo, es que el grupo de
Midazolam present6 bradicardia sinusal que cursé con hipotension, esto puede
explicarse porque algunos datos apuntan, que el reflejo a la hipotension se altera
cuando se utiliza Midazolam, debido a una probable disminucion de las
catecolaminas, ademas se encuentra documentado que el Midazolam produce
una reduccién mayor de la presién arterial que otras benzodiacepinas.?” En esta
condicion, el farmaco mas utilizado es la Atropina con su conocido efecto
anticolinérgico. Como es sabido, la evidencia en otros estudios, apoya el papel de
la reduccion de la neurotransmision colinérgica como parte importante de la

2,4,10,12,13

fisiopatologia del Delirium. En el grupo que recibid Atropina, la

presencia de Delirium fue del 30% de los pacientes, contrario al grupo de
Clonazepam con el 6.7% de los pacientes.

Conclusiones:
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En este estudio se encontré que en el grupo de Clonazepam, el delirium se
presenta con menos frecuencia en los pacientes mayores de 65 afos
sometidos a cirugia ortopédica de cadera. En el estudio del delirium, se
presentaron los tres elementos, pero el cuarto elemento mas frecuente

correspondio al estado de hiperalerta.

Los pacientes a quienes se les administra Midazolam, requieren mas

frecuentemente Atropina durante los procedimientos quirdrgicos.

No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos en la
edad, sexo, patologia, tipo de intervencion, asi como tampoco para los

examenes de laboratorio ni signos vitales.

La principal limitante en el estudio, fue el reducido tamafo de la muestra. Es
necesario realizar estudios en poblaciones mas grandes para apoyar la
consistencia de los resultados.

. Concluimos que el Clonazepam es util para la medicacién preanestésica en
el paciente geriatrico sometido a cirugia ortopédica de cadera, ya que no
altera la estabilidad hemodindmica transoperatoria, disminuye la ansiedad
por un periodo de 24 horas y disminuye el riesgo de delirium post-

quirargico.
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