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RESUMEN

El Delirium postoperatorio se ha definido como un tipo de delirio que se manifiesta
en los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente bajo anestesia,
presentdndose generalmente un pico entre 1 y 3 dias posteriores a la intervencion.
Debido a que el delirium se ha relacionado con una mayor estadia hospitalaria,
deterioro cognitivo y funcional, aumento en el riesgo de desarrollar demencia,
aumento de la mortalidad y elevacion en los costos de la institucion es de vital
importancia diagnosticar y tratar oportunamente esta complicacion logrando asi una
disminucién en la morimortalidad postoperatoria asi como una mejora en la calidad
de vida del paciente y sus familiares.

Objetivo: Reportar la incidencia de Delirium postoperatorio, posterior a la
administracion de Anestesia General dentro de las primeras 72 hrs en pacientes
geriatricos del Hospital Regional 1° de Octubre.

Material y Métodos: La informacion se obtendra Mediante el registro en la Hoja de
recoleccion de datos del resultado de la aplicaciéon de la escala Minimental de
Folstein y el Método de Evaluacion de La confusion (CAM) en la unidad de
cuidados postanestésicos y hospitalizacion a los pacientes seleccionados para el
estudio, cada 24 hrs hasta cumplir 72 hrs en las cuales se dara por terminado el
tiempo de seguimiento.

Resultados: Se estudiaron a 80 pacientes de los cuales 4 fueron diagnosticados
con delirium postoperatorio, todos de sexo femenino, con intervencién quirargica por
Trauma y ortopedia ( TyO) (2 pacientes) y neurocirugia (2 pacientes) con una
duracion de 2 a 4 hrs. Comorbilidad asociada de HAS en los 4 casos ademas de
enfermedad intercurrente como la deshidratacion en 2 de los casos, una con
enfermedad metabdlica y solo una de ellas con dolor calificado con EVA de 5.
Conclusion: El diagnostico y tratamiento oportuno del delirium postoperatorio
disminuye el riesgo de dafo cognitivo temporal o definitivo, disminuye la
morbimortalidad postoperatoria asi como su estancia intrahospitalaria, ademas de
mejora en su calidad de vida.

Palabras clave: paciente geriatrico, delirium postoperatorio.



ANTECEDENTES

Alrededor de las ultimas décadas el crecimiento de la poblacion geriatrica

aunado a la posibilidad de de presentar alguna enfermedad cronicodegenerativa ha
llevado a que esta poblacion no se encuentre exenta de una indicacion quirdrgica
asi como las probables complicaciones postoperatorias que esto conlleva.
Los diversos factores que se reunen al realizar algun evento quirdrgico en los
pacientes geriatricos tales como la edad, la ingesta de multiples medicamentos para
sus diferentes padecimientos, el estrés quirargico asi como la baja reserva funcional
gue su organismo presenta, han propiciado el posible desarrollo de complicaciones
postquirdrgicas, encontrandose entre ellas el delirium postoperatorio.

De acuerdo al Manual Diagndstico y Estadistico de los Desérdenes Mentales,
Cuarta Edicion (DSMIV), Delirium es la alteracién de la conciencia con inatencion
acompafado de alteraciones cognitivas y/o perceptuales que se desarrollan en un
corto periodo de tiempo (horas o dias) y fluctia con el tiempo (1)

Su presentacién clinica varia ya que el paciente puede presentar una importante
agitacion psicomotriz hasta una situacion letargica o hipoactiva. (1)2) (3)

Debido a la gran variabilidad del cuadro clinico en ocasiones este tipo de
complicacion puede pasar desapercibida, siendo ignorado su diagnostico de un 50
hasta un 84% (1))

La prevalencia es de alrededor del 37 — 46% en pacientes quirlrgicos y

puede llegar hasta un 80% en pacientes de UCI. (1) (4)
Aunque esta prevalencia dependera del tipo de estrés quirargico al que se es
sometido (como por ejemplo un 47% en cirugias cardiacas de gran tamafio, 10% en
cirugia general, 50% en cirugias ortopédicas y hasta 62% en cirugias de cadera),la
aparicion del delirium puede asociarse a estancias hospitalarias mas prolongadas,
aparicion de sepsis, mala recuperacion funcional, disfuncion cognitiva y demencia a
largo plazo asi como mala calidad de vida @)@3)@)

El delirium cuenta con una tasa de mortalidad que oscila entre el 6 y 18%,

siendo ademas un marcador importante de riesgo para demencia. (4



Aunqgue la etiologia del delirium aun no esta determinada se han encontrado
diversos factores como probables causas entre ellos:

a) Lesiones Estructurales: ataque cardiaco, encefalopatia hipertensiva, tumores
primarios y metastasicos, abscesos cerebrales y traumatismo
craneoencefalico cerrado.

b) Causas metabdlicas: hipoxia, hipoglucemia, falla renal, falla hepatica,
deficiencia de vitaminas especialmente tiamina y cobalamina, desequilibrios
acido base y de electrolitos.

c) Hipoperfusion: choque, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias y anemia.

d) Causas Infecciosas: hipertermia, meningitis, encefalitis, infeccién cerebral con
VIH, neumonia e infeccion de vias urinarias.

e) Causas Toxicas: sindrome de abstinencia, drogas que causan delirium
(cimetidina, cefalosporinas de 3ra generacion, difenhidramina, nortriptilina,
amitriptilina, digoxina, beta bloqueadores, antagonistas de los canales de
calcio, procainamida, fentanil subcutdneo y meperidina.

f) Drogas: benzodiacepinas, barbitiricos, etomidato y atropina.

g) Miscelaneos: privacion del suefio, retencién urinaria, impactacion fecal,

desordenes metabolicos. 3)

Al igual que la etiologia, su fisiopatologia no se conoce en profundidad pero
se sabe que existe una interrupcion en la actividad neuronal normal por un
imbalance generalizado del metabolismo cerebral en la neurotransmision que afecta
a estructuras corticales y subcorticales encargadas de mantener la conciencia y la
atencion. ()@

Han surgido diversas hipétesis en cuanto a la fisiopatologia del delirium entre
las cuales se encuentran la interrupcion de la actividad glutaminergica, disminucién
de la actividad de los receptores muscarinicos, mayor actividad de los receptores
dopaminergicos y la combinacion de los ultimos dos.(3)

Los tres principales neurotransmisores involucrados son dopamina, acido
gammaaminobutirico y acetilcolina. Otros sistemas involucrados son el desequilibrio
de serotonina, hiperfuncién de endorfinas, incremento en la actividad noradrenérgica

central y lesion del sistema enzimatico interneural.



Cualquier situacion que modifiqgue el metabolismo cerebral podria generar
una respuesta neuroinflamatoria con liberacidon citocinas, mediadores inflamatorios,
estrés oxidativo y consecuentemente la alteracion de neurotransmisores. (4
Dentro del cuadro clinico del delirium se puede encontrar cambios cognitivos que se
pueden manifestar con desorientacion, alteracion de la memoria, agitacion, habla
confusa o irrelevante. Los cambios perceptuales se manifiestan como alucinaciones
(usualmente visuales), e ilusiones.

Con frecuencia podria confundirse el delirium con demencia.

Los principales rasgos para diferenciar ambos trastornos son: Inicio, curso y estado
de conciencia, el delirium es de comienzo rapido, en horas o dias (1 — 3), el
individuo se mantiene alerta con poca 0 ninguna alteracion de la conciencia
mientras que en la demencia se desarrolla en meses o afios y empeora
progresivamente.

El delirium se clasifica de acuerdo al nivel de alerta y de actividad

psicomotora basada en los criterios de Lipowsky en hiperactivo, hipoactivo y mixto.
@®
e Delirium hiperactivo: agitacion psicomotriz

e Delirium Hipoactivo: enlentecimiento psicomotriz, cambios cognitivos,
somnolencia, alteraciones perceptivas

El delirio hipoactivo esta asociado a mas dias de hospitalizacién y mayor mortalidad

debido a complicaciones, como aspiracion, embolismo pulmonar y complicaciones

por Ulceras de decubito. @) Estos pacientes perciben la informacion externa que es

integrada de manera incorrecta, generando comportamientos inadecuados como

respuesta al medio. 4

Para diagnosticar la presencia de delirium postoperatorio se han establecido
diversos instrumentos, sin embargo el estandar diagnostico se realiza a través de
una entrevista al paciente en la cual se identifica la presencia de criterios
establecidos en el Manual de Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales
cuarta edicion ( DSM-IV TR ) 3)5)6)



DSM-IV TR

A. Alteracion 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 alteracion perceptiva
gue no se explica por la existencia de una demencia previa o en desarrollo.

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

D. Demostracion 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
medica, por intoxicacion o abstinencia de sustancias o debido a multiples etiologias.

En el afio 1990, fue validado el Confusion Assessment Method (CAM) para el
diagndstico de delirium por médico no psiquiatra. Este instrumento se encuentra
validado para su aplicacién en espafiol, y es la herramienta mas empleada en la
investigacion acerca del delirium. 3)4)s)(6)

Para el diagnostico de delirium mediante el CAM es necesario la presencia de los
criterios 1y 2 yyaseael 304 paraencajar en los criterios de delirium.

Método de Evaluacion de Confusion (CAM)

1. Comienzo agudo Yy curso fluctuante.

2. Alteracion de la atencion.

3. Pensamiento desorganizado.

4. Alteracion del nivel de conciencia.

El algoritmo estd basado en los criterios diagnosticos DSM Il del delirium. Fue

adaptado por Inouye en 1990 y validado en poblacién espafiola y de habla hispana.

La examinacion del Minimental del estado (MMSE) es otra de las
herramientas para evaluar el estado cognitivo entre las que se encuentran medidas
de orientacion, atencion, calculo, memoria y lenguaje. Donde la puntuacion maxima
para un estado normal es de 30 puntos, un resultado <24 sugiere alto riesgo de
presentar delirium postoperatorio mientras que una puntuacion <20 puntos sugiere

asociacion a demencia (1)(7)@)



Dentro de los factores predisponentes que se han identificado se encuentran

los siguientes:

Factores Predisponentes:

Sexo masculino.

Edad ( > 65 afos).

Nivel de educacion.

Cirugias: cardiaca, ortopédica, abdominal, toricica no cardiaca.
Desnutricion.

Polimorfismo Apo E4.

Abuso de alcohol.

Alteracion sensorial: Déficit visual o auditivo.

Antecedentes de delirium previo, ictus, enfermedad neurolégica, depresion.

Factores de riesgo precipitantes:

Factores ambientales: restriccion fisica, cateterismo vesical, de vias
periféricas o centrales, ingreso en unidad de cuidados intensivos o unidad
coronaria.

Hiopoperfusion: Anemia, desaturacion.

Farmacos: numero y dosis de farmacos con actividad en SNC, sobre todo
anticolinérgica; deprivacién/abstinencia; anestesia, sedacion.

Enfermedad intercurrente: metabdlicas, hidroelectroliticas, infecciones,
traumatismo, cardiopulmonar, deshidratacion o malnutricién, fiebre y dolor
Otros: alteracion del ritmo suefio-vigilia o depravacion de suefio.

SNC: sistema nervioso central. Enfermedad neuroldgica aguda: ictus (mas
del hemisferio no dominante), meningitis o encefalitis.

Situacion basal funcional: Actividad fisica y cognitiva, Inmovilismo,
dependencia, Caidas, alteracibn de la marcha, Demencia o deterioro
cognitivo, volumen cerebral (vulnerabilidad cerebral).

Farmacos: Polifarmacia, sobre todo varios psicotropos.

Coexistencia de condiciones médicas: Mdltiples enfermedades coexistentes,
Enfermedad renal o hepatica basal y gravedad de las enfermedades de base,

Enfermedad terminal () (5)(9)



La prediccion de que pacientes desarrollara un episodio de delirium
postoperatorio es complejo ya que su fisiopatologia no es lo suficientemente clara
para determinar factores en especifico, sin embargo diversos estudios han
identificado multiples factores de riesgo que predicen su aparicion, siendo este el
principal problema al que se enfrentan los modelos descritos al intentar generalizar
un modelo de riesgo predictivo especifico, sin embargo se han identificado 3
variables clave para determinar si un paciente desarrollara un cuadro de delirium:
Variable 1. Rapidez de inicio de la aparicion de la lesion por la que entrara a cirugia.
Variable2. Gravedad de la lesion.

Variable 3. Salud del paciente previo al procedimiento quirdrgico. )

Aunque se han descrito multiples factores de riesgo preoperatorios para
delirium en la literatura, hay reglas de prediccion validados para la cirugia cardiaca y
no cardiaca las cuales ayudan a identificar a aquellos pacientes con mas riesgo de

delirio postoperatorio.

La regla de prediccién de cirugia no cardiaca identificé 7 factores de riesgo: edad,
deterioro de la funcién cognitivo, deterioro de la funcion fisico, los valores anormales
del laboratorio (glucosa, sodio, potasio y albumina), el abuso del alcohol, cirugia
toracica y cirugia aodrtica abierta.

La regla de prediccién de cirugia cardiaca identificado 4 principales factores de

riesgo: deterioro de la funcién cognitiva, albumina baja, sintomas depresivos

preoperatorios y accidente cerebrovascular previo o atague isquémico transitorio. (9)

La prevencion y tratamiento del deliium requiere de un enfoque
multidisciplinario, donde se incluyen intervenciones farmacologicas y no
farmacoldgicas.

Una vez que se ha detectado la presencia de un cuadro de delirium el
objetivo principal es e llevar a cabo un enfrentamiento estructurado del cuadro, por
lo que es llevado a cabo de la siguiente manera:

1. Evaluar factores precipitantes:

» Examen clinico para evaluar complicaciones médicas y/o quirurgicas.

* Laboratorio complementario basico (Hemograma, PCR, funcion renal y hepatica,
electrolitos, ECG y marcadores de dafio miocardico).

* Inicio de terapia si se documenta nuevo factor gatillante.
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* En caso de focalidad al examen neuroldgico, o forma de presentacion inhabitual de
delirium, evaluacion por neurologia y considerar examenes adicionales para
descarte de patologia cerebral primaria.

2. Enfrentamiento no farmacoldgico:

» Evitar farmacos precipitantes.

* Corregir déficit sensoriales.

» Reforzar educacién a personal sanitario.

* Educar a familia.

* Propiciar movilizacion precoz.

* Reorientacion y estimulacion cognitiva.

+ Si existe delirium hiperactivo de dificil control, evaluar necesidad de mayor .

monitorizacion y terapia en Unidad de Pacientes Criticos.

3. Terapia farmacologica:

 Considerar en pacientes con delirium mixto o hiperactivo.

* Evaluar intervalo QT, y presencia de condiciones neuroldgicas que contraindiquen
empleo de neurolépticos (Ej: enfermedad de Parkinson).

* Inicio de neurolépticos: Haloperidol 0,5-1 mg via oral cada 8 horas; Risperidona
(0,5-1 mg cada 8 horas; o Quetiapina 25 a 100 mg diarios). En general privilegiar
mayores dosis entre 21:00 y 23:00 horas si existe predominio de sintomas
positivos nocturnos.

« Evitar dosis elevadas de neurolépticos y combinaciones con sedantes en pacientes
con agitacion severa.

4. Reevaluacion diaria:

« Evaluar presencia y severidad del delirium 2 veces al dia.

* Evolucion del (los) precipitante (s) en caso de documentarse.

* Evaluar intervalo QT y signos extrapiramidales.

» Ajuste diario de dosis de neurolépticos, segun eficacia terapéutica y presencia de
efectos adversos. ()

Los Modelos de prevencidbn postoperatoria incluyen medidas no
farmacoldgicas tales como reorientacion y estimulacion cognitiva, visual y auditiva

varias veces al dia, medidas ambientales para mejorar ciclo suefio-vigilia,

11



movilizacion temprana, retiro temprano de catéteres, manejo adecuado del dolor,
minimizar en lo posible el ruido y luz artificial, adecuada nutricion e hidratacion.

Con estas intervenciones se reduce hasta en un 40% la incidencia de

delirium. Estudios previos indican que la administracion profilactica de antipsicoticos
(siendo el Haloperidol el medicamento de eleccion a dosis bajas 0.25 a 0.5 mg VO
cada 4 hrs) 45 reduce el riesgo de desarrollar DPO, principalmente en aquellos
pacientes con alto riesgo de delirium o aquellos con evidencia de deterioro cognitivo
sin que cumplan con los criterios formales para el diagndstico de delirium.
Es importante tomar en cuenta que la mezcla se sedantes y benzodiacepinas no
esta indicado debido a que en estos casos predisponen a sobre sedacion, depresion
respiratoria, y en pacientes mayores de 60 afios y con demencia, aumentan la
confusion y la agitacion.

La dexmedetomidina se asocia menos a delirium en el postoperatorio, lo cual
podria ser una alternativa adecuada para el manejo de la ansiedad en el

postoperatorio. (1) (4)(9)

Aunqgue el cuadro de delirum es considerado como una enfermedad a corto
plazo, puede tener efectos duraderos, pudiendo persistir durante meses siendo su
incidencia de hasta el 6%, pudiendo acelerar el deterioro cognitivo en pacientes con
enfermedad demencial previa ademéas de un incremento en la tasa de mortalidad
(2.9 veces). (9)(10)

Este deterioro cognitivo a largo plazo se presenta mas comunmente posterior
a una cirugia cardiaca. Aunque muchos de los pacientes logran regresar a su
funcidn cognitiva basal preoperatoria a los 3 meses, alrededor delo 40% de los
pacientes no lo han logrado dentro de los primeros 6 meses a pesar de los
esfuerzos realizados para su prevencion (i1)

Considerando que el cuadro de delirium postoperatorio puede evolucionar de
forma variable, los resultados obtenidos posterior su diagndstico y tratamiento
podemos conocer las 2 probables vertientes, una hacia la curacioén si el tratamiento
ha sido precoz y eficaz el cual puede constituir un estado transitorio pero que deja
secuelas organicas cerebrales, o bien puede producirse déficit cognitivo

irreversible, prolongando el tiempo de hospitalizacion y riesgo de muerte.
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La mortalidad en el paciente geriatrico es muy alta, asociandose a una serie
de factores prondésticos como la edad, la etiologia, la presencia de patologia

neuroldgica previa y las enfermedades coexistentes del paciente antes del evento
(12)

Debido a que en esta institucion aun no se cuentan con estudios que reflejen
la situacion actual de dicho padecimiento, es de vital importancia conocer los
factores de riesgo con la que cuenta la poblacion geriatrica a la cual estamos
brindando la atencion medica, siendo nuestro principal objetivo la identificacion y
diagnostico del Delirium postoperatorio asi como su prevencion y tratamiento

adecuado en caso de ser necesario.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un estudio reciente de la Organizacion de las Naciones Unidas ha
determinado que la quinta parte del mundo es poblacion mayor de 65 afios y de los
cuales entre el 30% y 40% seran intervenidas quirdrgicamente. Sin embargo dicha
poblacién no se encuentra exenta de enfermedades cronicodegenerativas asi como
enfermedades del sistema nervioso siendo comudn la presencia de algun tipo de

demencia.

Generalmente el despertar anestésico de un paciente geriatrico es, en su
mayoria, mas lento que el de la poblacion joven, relacionado con multiples factores
tales como la medicacion utilizada en la técnica anestésica, la disminucion del
organismo para metabolizar los medicamentos, la disminucion en las funciones
basicas y el antecedente de una enfermedad concomitante previa a su intervencion,

sin embargo este debe de ser sin alteraciones mentales y coherente.

La presencia de un trastorno del sistema nervioso previo a la cirugia
incluyendo ansiedad y/o depresion, psicosis o demencia inicial ha provocado que el
diagnostico de Delirium postoperatorio sea un desafio, puesto que las multiples
presentaciones de sintomas manifestados puedan ser confundidos facilmente, ya
gue no existen sintomas exclusivos para cada una de estas entidades, llegando asi

a pasar desapercibido dicho cuadro asi como las complicaciones que esto conlleva.

El Delirium postoperatorio se ha definido como un tipo de delirio que se
manifiesta en los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente bajo
anestesia, presentandose generalmente un pico entre 1 y 3 dias posteriores a la
intervencién. Debido a que el delirium se ha relacionado con una mayor estadia
hospitalaria, deterioro cognitivo y funcional, aumento en el riesgo de desarrollar
demencia, aumento de la mortalidad y elevacion en los costos de la institucion,
diversos estudios se han dado a la tarea de describir tanto factores
desencadenantes como precipitantes del cuadro de delirium con el objetivo de

prevenir dicho cuadro asi como sus complicaciones.
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Sin embargo aunque se han logrado identificar los factores que intervienen en
el delirium, aun no se encuentra claro los mecanismos por los cuales un paciente
con un trastorno cerebral agudo y que habitualmente es reversible, tenga una
evolucion poco favorable, siendo factores predictores de la calidad de vida y
mortalidad en estos pacientes, motivo por el cual es de vital importancia su

diagndstico y tratamiento oportuno.

¢,Cual es la incidencia del Delirium postoperatorio en pacientes geriatricos del

Hospital Regional 1° de Octubre?
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JUSTIFICACION

Considerando que el riesgo de delirium postoperatorio es comun en los
pacientes geriatricos alcanzando una incidencia de hasta el 50%, la identificacién
del paciente en riesgo de desarrollar delirium permitira tanto al cirujano como al
anestesiologo, seleccionar a estos pacientes precisando una mayor atencién con la
finalidad de minimizar dicho riesgo asi como sus complicaciones tales como
incremento en la estancia hospitalaria, morbimortalidad y el deterioro en la calidad
de vida de estos pacientes. (2

Aungue no se pueden generalizar los sintomas que se presentan en dicho
cuadro, existen diversas caracteristicas con las cuales se facilita el diagnostico de
delirium postoperatorio por lo que es importante identificar en cada poblacion las
caracteristicas demogréficas, comorbilidades, tipo de procedimiento quirdrgico y
técnica anestésica a la cual serd sometido, rapidez con la que se presenta el cuadro

y la gravedad del mismo.

El reconocimiento de los factores de riesgo de cada poblacién permitira
determinar el riesgo al cual se enfrentara tanto el paciente como el equipo médico,
mejorando asi el manejo peri y postoperatorio, siendo el objetivo principal el
intervenir en la disminucion de la presentacion del delirium postoperatorio.

Debido al gran impacto de la apariciéon del delirium postoperatorio asi como el
desenlace de los pacientes tanto intervenidos quirirgicamente como hospitalizados,
ha motivado a una intensa busqueda de estrategias tanto para su terapéutica como
para su prevencion, logrando dicho objetivo al realizar una evaluacion dirigida a la
deteccidén de factores gatillantes, disminuyendo asi el riesgo de que este cuadro

sea una manifestacion precoz de las diversas complicaciones medicas.
La sensibilizacion sobre este cuadro clinico a los diversos equipos medicos

permitira la implementacion de diversas estrategias para su prevencion, logrando

asi, la disminucion en la incidencia de delirium (7
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HIPOTESIS

El delirium postoperatorio alcanza una incidencia del 30% en pacientes

geriatricos hospitalizados para intervencién quirurgica. (s)
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OBJETIVOS

GENERAL

Reportar la incidencia de Delirium postoperatorio, posterior a la
administracion de Anestesia General dentro de las primeras 72 hrs en pacientes

geriatricos del Hospital Regional 1° de Octubre.

ESPECIFICOS
e Reportar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio
e Describir los probables factores asociados a la incidencia de Delirium
postoperatorio de los pacientes en estudio
e Describir cuales son las manifestaciones clinicas que presentan los pacientes

con Delirium postoperatorio
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevd a cabo aprobado previamente por los Comités de
Investigacion y Etica en el Hospital Regional “1° de Octubre” del 1.S.S.S.T.E., el cual
se describe como un estudio Prospectivo Longitudinal de Cohorte, Observacional

Analitico.

Se registraron todos los casos que ingresaron al Hospital Regional 1° de
Octubre para realizacion de alguna intervencién quirargica ya fuera de forma
programada o de urgencia a los cuales se administr6 Anestesia General y que
posteriormente pasaron a unidad de cuidados postanestésicos y hospitalizacién que
cumplieron con los criterios de inclusion. Este proceso se repetio de forma diaria
durante el periodo comprendido de un trimestre, a los cuales se aplico la escala
Minimental de Folstein y el método de Evaluacion de Confusion (CAM)

Se procedié a informar de manera personal e individual a cada paciente
sobre el estudio a realizar, asi como todos los aspectos éticos y se aclararon dudas
sobre cualquier punto de la investigacion otorgando el Consentimiento Informado

de dicho estudio.

A continuacion se procedié a evaluar al paciente en el area de Unidad de
Cuidados Postanestésicos mediante la aplicacion de la escala Minimental de
Folstein y el Método de Evaluacion de Confusién asi como un seguimiento de su
estado cognitivo cada 24 hrs hasta cumplir 72 hrs en las cuales se dio por concluido
el seguimiento del estudio llevando a cabo el registro de su resultado en la hoja de
datos.

Se explicé al paciente sobre la evaluacion a la cual seria sometido y en caso
de que el paciente presentara un cuadro de Delirium postoperatorio se le otorgo el
tratamiento para el mismo, aplicando medidas no Farmacolégicas y en caso de ser

requeridas, medidas Farmacoldgicas con las cuales contaba la institucién.

19



Se mantuvo en vigilancia las siguientes 72 hrs posteriores a la intervencion
quirdrgica tanto en la Unidad de Cuidados Postanestésicos como en el area de

Hospitalizacion dando por concluido el estudio en dicho tiempo.

Con los datos obtenidos se procedid a conformar la base de datos y
procesando la informacion como se obtuvieron los resultados, graficando de
acuerdo a los objetivos planteados en el estudio, para proseguir con el analisis
estadistico y conclusiones de la investigacion.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Al inicio se recabd la informaciéon de manera manual y posteriormente se
utilizé una base de datos electrénica en excell para posteriormente proceder a

realizar el andlisis estadistico.

Se aplicad chi cuadrada para las variables cualitativas y t de student para

variables cuantitativas.

Se calcularon los Riesgos Relativos e Intervalos de Confianza (IC) 95%.
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RESULTADOS

El presente estudio consta de una poblacion de 80 pacientes de los cuales se evallan sus

caracteristicas sociodemograficas mas importantes como son el sexo, la edad, el IMC, el

tabaquismo, el alcoholismo, las toxicomanias, el dolor con la escala visual analaga (EVA) y

el estado de conciencia (Glasgow) encontrando que de dichos pacientes solo cuatro

tuvieron delirium postoperatorio, todos los casos fueron mujeres, sin presencia de

alcoholismo, tabaquismo y toxicomanias. De estos cuatro casos, dos padecian de obesidad,

una tenia sobrepeso y el otro caso tenia un IMC promedio, describiéndose dichos

resultados en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemogréficas

DX_DELIRIUM_POSTQX
Variable y categorias NO S| Tota
% del Total % del N de % del Total
Recuento | desubtabla | Recuento | subtabla | Recuento | de subtabla
FEMENINO 47 58.8% 4 5.0% 51 63.8%
SEXO MASCULINO 29 36.3% 0 0.0% 29 36.3%
Total 76 95.0% 4 5.0% 80 100.0%
60-74 ANOS 59 738% 2 2.5% 61 76.3%
£ 75-90 ANOS 17 21.3% 2 2.5% 19 23.8%
MAYOR DE 90 ANOS 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 76 95.0% 4 5.0% 80 100.0%
NORMAL 20-25 26 32.5% 1 1.3% 27 33.8%
DESNUTRICION <20 4 5.0% 0 0.0% 4 5.0%
IMC SOBREPESO 26-29 30 37.5% 1 1.3% 31 38.8%
OBESIDAD >30 16 20.0% 2 2.5% 18 225%
Total 76 95.0% 4 5.0% 80 100.0%
NO 55 68.8% 4 5.0% 59 73.8%
TABAQUISMO S| 21 26.3% 0 0.0% pal 26.3%
Total 76 95.0% 4 5.0% 80 100.0%
NO 58 72.5% 4 5.0% 62 17.5%
ALCOHOLISMO Sl 18 22.5% 0 0.0% 18 22.5%
Total 76 95.0% 4 5.0% 80 100.0%
NO 76 95.0% 4 5.0% 80 100.0%
TOXICOMANIAS S| 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 76 95% 4 5% 80 100%
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Otras de las caracteristicas de importancia a determinar es el numero de

medicamentos ingeridos por dia previo a la cirugia, si la cirugia era programada o

de urgencia, el servicio que realiza la cirugia asi como el tiempo de duracioén, donde

las pacientes que presentaron delirium el 50% de estas tenia polifarmacia, fueron

cirugias programadas realizadas por TyO (50%) y Neurocirugia (50%) con una

duracioén de 2 — 4 hrs, obteniendo dichas caracteristicas en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Caracteristicas quirargicas

DX_DELIRIUM_POSTQX
Variable y categorias NO Sl Total
% del N de % del N de % del N de
Recuento | subtabla Recuento | subtabla Recuento tabla

NINGUNO 19 238% 1 1.3% 20 25.0%
MED_INGERIDO_COTIDIANAMENTE 2 % 41.3% ! L34 u 42.5%
- - >3 24 30.0% 2 2.5% 26 32.5%

Total 76 95.0% 4 5.0% 80 100.0%
PROGRAMADA 59 738% 3 3.8% 62 715%
TIPO_DE_CIRUGIA URGENCIA 17 21.3% 1.3% 18 225%

Total 76 95.0% 4 5.0% 80 100.0%
CIRUGIA GENERAL 30 375% 0 0.0% 30 375%
Ty0 15 18.8% 2 2.5% 17 21.3%
NEUROCIRUGIA 7 8.8% 2 2.5% 9 11.3%
ONCOQX 12 15.0% 0 0.0% 12 15.0%
SERVICIO_QUIRURGICO OTORRING ) 2 25% ° 0o : 25%
OFTALMOLOGIA 2 2.5% 0 0.0% 2 2.5%
CARDIOLOGIA 2 2.5% 0 0.0% 2 2.5%
TORAX 5 6.3% 0 0.0% 5 6.3%
RECONSTRUCTIVA 1 13% 0 0.0% 1 1.3%

Total 76 95.0% 4 5.0% 80 100.0%
0-2 HORAS 38 475% 0.0% 38 475%
TIEMPO_ANESTESICO_QX HATORAS o 33.8% : o0 ! 8%
- - >4 HORAS 11 138% 0 0.0% 11 13.8%

Total 76 95.0% 4 5.0% 80 100.0%
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Para poder realizar pruebas mas robustas y con ello ser mas certeros en el

analisis, se aplico el test de Levene, para conocer si las varianzas de los grupos son

iguales o distintas donde la hipétesis nula es que las varianzas son iguales.

Dado el analisis se llega a la conclusion que sélo hay diferencias de medias, en el

sexo, el alcoholismo, el tabaquismo, en el tiempo anestésico, en CAM, MMSE, en el

tiempo de inicio del delirium, y en el post tx delirium, en las demas no fue posible

determinar esta variabilidad. Cuadro 3.

Cuadro 3. Test Levene

Variables

Supuesto de
las varianzas

Prueba de Levene (HO=
VARIANZAS IGUALES)

Pruebas para igualdad de medias

Sig.

gl

Sig.
(bilateral)

Diferencia de
medias

Diferencia de
error
estandar

95% de intervalo de
confianza de la diferencia

Inferior

Superior

SEXO

EDAD

IMC

TABAQUISMO

ALCOHOLISMO

EVA

HIPOXEMIA

GLASGOW

MED_INGERID
O_COTIDIANAM
ENTE

TIPO_DE_CIRU
GIA

SERVICIO_QUI
RURGICO

TIEMPO_ANES
TESICO_QX

CAM

MMSE

TIEMPO_DE_INI
CIO_DEL_DELI
RIUM

POST_TX_DELI
RIUM

No se
asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se
asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se
asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se
asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se
asumen
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

65.626

1.715

.051

15.587

10.179

199

.613

57.939

454

.054

3.617

15.764

.109

.150

NO APLICA NO

222.300

.000

194

.823

.000

.002

657

.000

.503

.817

.061

.000

742

.700

APLICA

.000

6.803

-1.263

-.868

5.351

4.825

-.128

-.760

-.947

-471

-121

.285

-4.273

-3.801

-6.704

-3.464

-5.000

75.000

78

78

75

75.000

78

78

3.008

78

78

78

75.000

78

78

3.000

3.000

.000

211

.388

.000

.000

.898

413

.639

.904

a77

.000

.000

.000

.041

.015

.382

-.276

-.526

276

.237

-.053

-.184

-474

-.184

-.026

316

-.355

-1.263

-1.566

-2.000

-1.250

.056

219

.606

.052

.049

410

242

.500

391

217

1.109

.083

.332

234

577

.250

.270

-712

-1.733

173

139

-.869

-.667

-2.064

-.964

-.458

-1.892

-521

-1.925

-2.031

-3.837

-2.046

493

.159

.681

379

.335

.763

1.116

.595

406

2523

-190

-.602

-1.101

-.163

-454
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Es importante concluir y remarcar lo resaltado en parrafos anteriores, la

muestra con delirium, s6lo poseia a mujeres sin problemas de tabaquismo y
alcoholismo, con un tiempo anestésico situado entre las 2-4 horas, el CAM para los
qgue presentaron delirium fue de 50% vigilantes y 50% letargicos, asi mismo, para el
MMSE el 75% (tres de cuatro) tuvo deterioro cognitivo y el 25% sospechoso de
Patologia.
Cabe sefalar que de las pacientes con delirium las cuatro tuvieron como
enfermedad cronicodegenerativa HAS, dos pacientes mencionaron otras y una
oncologica, con respecto a las enfermedades recurrentes dos presentaron
deshidratacion una combinada con traumatismo y otra con metabdlica, y dos no
mencionaron tener alguna. Para el caso de manifestaciones clinicas, los cuatro
casos de delirium tuvieron lenguaje incorrecto, tres de ellas verborrea, tres
alucinaciones, y solo una agitaciéon. La combinacién que prevalecié fue en tres
casos lenguaje incorrecto con verborrea, y en tan sélo dos lenguaje incorrecto,
verborrea y alucinaciones.

En cuanto al Riesgo Relativo se obtuvo con Odds ratio, debido al tamafo de
la muestra y la naturaleza de algunas variables, sélo fue posible obtenerlo para
algunas categorias siendo estas:

Las personas con edades entre los 60 y 74 afos tienen 3.5 veces mayores
posibilidades de tener delirium post operatorio. Cuadro 4.

Cuadro 4. Edad.

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Yalar Inferiar Superior

Odds |'atig para EDAD
(60-74 ANDS/75-90 3471 455 26.501
AMOS)
Fara cohorte
D¥_DELIRIUM_POSTQX 1081 820 1.270
=NO
Para cohaorte
DX_DELIRIUM_POSTOX kiR 047 2064
=5l
M de casos validos B0
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Las personas sin hipoxemia tienen 2.167 veces mayor probabilidad de tener

delirium. Cuadro 5.

Cuadro 5. Hipoxemia.

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Valar Inferiar Superior

Odds ratio para . .
HIPGXEMIA (NO / S 2167 288 16.313
Para cohaorte
D¥_DELIRIUM_POSTOX 1043 k] 1179
=NO
Para cohaorte
D¥_DELIRIUM_POSTOX A48 072 3.230
=5l
M de casos validos B0

Las personas con una cirugia programada tienen 1.1 veces mayor probabilidad de

padecer delirium post operatorio. Cuadro 6.
Cuadro 6. Tipo de cirugia
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Valar Inferiar Superior
Odds ratio para
TIPO_DE_CIRUGIA
(PROGRAMADA/ 1167 A13 11,8560
URGENCIA)
Fara cohorte
Ox_DELIRIUM_POSTOX 1008 885 1142
= ND
Para cohaorte
Ox_DELIRIUM_POSTOX an 96 7872
= 5
M de casos validos a0
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DISCUSION

El resultado de este estudio es que solo el 5% de la poblacion estudiada
presento Delirium postoperatorio en pacientes mayores de 60 afios a quienes se les
realizo una cirugia programada o de urgencia. Aunque la literatura refiere una
incidencia de un 5% hasta un 50% las diferencias se deberan a las caracteristicas
demograficas, tipos de cirugias a realizar asi como el tipo de anestesia utilizada (1) (4)
esto es debido a que dichos estudios se han realizado con un nimero de muestra
mas grande y con pacientes a quienes se les realizara algun tipo de cirugia

especifica.

La importancia en cuanto a las caracteristicas sociodemograficas
encontramos que en la mayoria de la literatura no hay significancia estadistica en
cuanto a la edad, el sexo, el consumo de alcohol o tabaquismo asi como la duracién
del tiempo anestésico-quirargico (s) sin embargo todos nuestros pacientes
diagnosticados con delirium postoperatorio fueron mujeres sin presentar diferencias

significativas en el resto de las caracteristicas sociodemogréficas.

Dentro de las caracteristicas en donde pudiera radicar la diferencia en la
presentacion del cuadro son: 1) el ASA: ya que la literatura refiere que aquellos
pacientes con ASA >lll son mas propensos a presentar delirium que aquellos con
ASA Il (5) ademas del estrés quirudrgico al que seran sometidos, tomando en cuenta
dichas caracteristicas es importante recalcar que uno de los requisitos para la
inclusion al estudio era contar con un ASA | - Il motivo por el cual nuestra incidencia
pudo verse disminuida, (s) 2) las Comorbilidades asociadas: aunque en la literatura
no se habla de una enfermedad en especifico, resulta interesante destacar que
todas nuestras pacientes diagnosticadas con delirium postoperatorio tenian HAS
ademas de otra enfermedad intercurrente, 1) 3) Polifarmacia: el numero de
medicamentos consumidos cotidianamente previo a la cirugia parece ser otros de
los factores de importancia para la presentacién del delirium postoperatorio ya que
entre mayor sea el niumero de medicamentos ingeridos mayor puede ser la
probabilidad de su aparicion, encontrando que dos pacientes consumian mas de 3

medicamentos por dia y otro paciente 2 medicamentos, mientras que solo un
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paciente niega haber consumido algun medicamento habitual 4) el Dolor: este es
conocido como uno de los factores determinantes para la aparicion y prevalencia del
delirium en toda la literatura referida sin embargo solo uno de nuestros pacientes
diagnosticado presentd un EVA de 5 mientras que el resto presento un EVA de 0,
@o) 5) Enfermedades intercurrentes en la hospitalizacion: en este apartado se
mencionan las alteraciones hidroelectroliticas, metabdlicas, hipoxemia vy
deshidratacion como las mas importantes, encontrando que en este grupo de
estudio concuerdan con dichas alteraciones ya que dos contaron con
deshidratacion, dos tuvieron hipoxemia y una con alteracién metabolica y (19 () (7) 6)
Tipo de cirugia a realizar: se ha descrito que el factor de riesgo mas determinante y
especifico para el desarrollo del delirium postoperatorio es el estrés quirdrgico al
gue sera sometido el paciente, ya que entre mas grande sea la cirugia mayor seré el
riesgo de el desarrollo del mismo encontrandose que las incidencias mas altas se
encuentran en las cirugias cardiacas y ortopédicas, sin embargo solo 2 pacientes de
los estudiados fueron sometidos a cirugia cardiaca, mientras que 15 pacientes
fueron sometidos a cirugia ortopédica de los cuales 2 presentaron delirium y 7
fueron sometidos a cirugia neuroldgica presentandose otros 2 casos de delirium en
estos pacientes. Aungue el servicio de cirugia general fue el servicio que mas
cirugias realizo (30 procedimientos) ninguno de estos pacientes desarrollo delirium
aunque la literatura menciona que en estos procedimientos se puede presentar
alrededor del 10%. (1)

Debido al tamafio de la muestra los riesgos relativos solo fueron posibles
obtenerlos en las siguientes categorias: la edad, la hipoxemia y el tipo de cirugia
donde se muestra que en la edad geriatrica (60 — 74 afios) tienen 3.5 mas
probabilidades de presentar delirium que las de edad anciana (75 — 90 afios) o las
de edad vieja longeva ( >90 afos). Los resultados obtenidos en cuanto a la
oxigenacion mostraron que los pacientes sin hipoxemia tienen 2. 167 probabilidad
de presentar delirium que las que presentan hipoxemia, sin embargo este resultado
es totalmente contradictorio a lo descrito en toda la literatura con respecto al tema,
incluso en nuestros pacientes diagnosticados. (1) 4) (100 Y en cuanto al tipo de cirugia
es 1.1 mas probable que presentes delirium los pacientes programados que

aquellos que entran de urgencia siendo acorde a la literatura. (1) (11)
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Aunque no se logro determinar un riesgo relativo para el inicio de la
presentacion del delirium postoperatorio por el tamafio de la muestra se logro
identificar el tiempo transcurrido entre el inicio del postoperatorio y la aparicion de
las manifestaciones clinicas encontrando el primer caso a las 12 hrs, el segundo a

las 35 hrs, el tercero a las 28 hrs y el ultimo a las 6 hrs siendo este el mas precoz.

El tratamiento administrado a los pacientes diagnosticados fue acorde al
recomendado el literatura tanto no farmacolégico (movilizacion temprana, mejora de
ambiente para ciclo sueno — vigilia estimulacién cognitiva y manejo del dolor) asi
como farmacolégico, con el cual cuenta nuestra institucion siendo en este caso el
Haloperidol a dosis estandar recomendada de 0.5 mg cada 8 hrs mejorando la
sintomatologia en 3 de los pacientes diagnosticados mientras que en un paciente la
dosis se tuvo que aumentar a 1 mg cada 8 hrs por presentar agitacion (delirium

hiperactivo) sin presentar mejoria ante tratamiento. (2)
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CONCLUSIONES

El delirium postoperatorio es una de las complicaciones postquirdrgicas que
deberia ser prevenida, diagnosticada y/o tratada oportunamente ya que Sus
consecuencias pueden ser catastréficas para el paciente.

Aunque la incidencia obtenida en nuestro estudio fue de el 5% y alrededor del 21%
tuvo alteraciones en las evaluaciones sin llegar a diagnosticarse delirium
postoperatorio, es suficiente para concientizar al equipo medico interdisciplinario de
esta complicacion, ya que en la actualidad nuestro hospital no cuenta con las

evaluaciones pertinentes como parte de la evaluacion postoperatoria rutinaria.

Tomando en cuenta que alrededor del 15% de los pacientes que seran
sometidos a anestesia general son pacientes geriatricos y los cuales cuentan con
comorbilidades, es de vital importancia vigilar la evolucion postoperatoria ya que los
factores de riesgo para el desarrollo y aparicion del delirium son aditivos
(comorbilidades, enfermedades intercurrentes, estrés quirdrgico y tipo de cirugia)
siendo la prevencion del mismo una meta a lograr, puesto que un paciente al cual se
prevenga o diagnostigue oportunamente disminuird sus alteraciones cognitivas
futuras siendo estas temporales o definitivas, ademas de disminuir sus

comorbilidades asi como su mortalidad.

El paciente tratado oportunamente permitird disminuir su estancia
intrahospitalaria ademas de la mejora en su calidad de vida asi como las de sus
familiares, motivo por el cual la vigilancia postoperatoria debe ser tanto en el
periodo inmediato, mediato y tardio para evaluar las alteraciones cognitivas o su
persistencia y aplicar de manera preventiva las medidas necesarias para la

prevencion de un dafio permanente.
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RECOMENDACIONES

Considerando todo lo expuesto de este estudio es recomendable que la
aplicacion de una de las herramientas utilizadas para el diagnostico de delirium
postoperatorio sea realizada como parte rutinaria de las evaluaciones
posoperatorias siendo la mas utilizada el CAM ( evaluacion de la confusiéon mental)
siendo una herramienta facil de aplicar y disefiada y validada para todo el personal
de salud logrando asi la profilaxis y disminucion de la incidencia del delirium

postoperatorio en nuestro hospital.
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ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (Anexo 1)

Cedula:

Edad : Sexo:
Peso : Talla:
IMC: ASA:

Diagnostico Prequirargico :
Cirugia a realizar:

ANTECEDENTES PERSONALES

Tabaquismo:  (si) (no) inicio: frecuencia
ultimo consumo :

Alcoholismo:  (si) (no) inicio: frecuencia
ultimo consumo :

Drogas: (si) (no) inicio: frecuencia
ultimo consumo :

DM: (si) (no) inicio:
Tratamiento:

HAS: (si) (no) inicio:

Tratamiento:
Enf. Cardiaca: (si) (no) inicio:
Tratamiento:
Enf. Pulmonar: (si) (no) inicio:
Tratamiento:
Enf. Renal: (si) (no) inicio:
Tratamiento:
Enf. Oncolégica: (si) (no) inicio:
Tratamiento:
Enf Neuroldgicas:(si) (no) inicio:
Tratamiento:
Otras Enf: (si) (no) inicio:
Tratamiento:

Numero de medicamentos tomados por dia:
Tipo de medicamentos:




Enfermedades Intercurrentes en la hospitalizacion actual:

a) Metabdlicas: (si) (no) cual:
b) Hidroelectroliticas (si) (no) cual:
c) Infecciones: (si) (no) cual:
d) Traumatismo: (si) (no) cual:

e) Cardiopulmonar: (si) (no) cual:

f) Deshidratacion: (si) (no) cual:

g) Desnutricion: (si) (no) tipo:
h) Fiebre: (si) (no) grados:
i) Dolor: (si) (no) EVA:

ESTADO FISICO PREQUIRUGICO

Signos Vitales: TA: FC: FR:
Temp: Sp0O2:
Laboratorios prequirurgicos: (si) (no) Fecha:
Bh: Hb: Hto: Leucos: Plag:
QS: Gluc: Urea: Cr: BUN:
ES: Na: K: Cl:
PFH: AST: ALT: GGT: DHL:
PT: Alb:
GA: pH: pO2: pCo2: SpO2:
HcO3: BE: Lac:

Estado de Conciencia prequirurgico:

Glasgow: Motor: Verbal: Ocular:
DATOS POST QUIRURGICOS

Hora de inicio de Anestesia: Hora de inicio de Cirugia:
Hora de termino de Anestesia: Hora de termino de Cirugia:
Tiempo total Anestésico — Quirurgico:

Alteraciones en las escalas de evaluacion postanestésicas: SI () NO ()

Mini Examen del Estado mental (MMSE): 24 hrs: 48 hrs: 72 hrs:

Valoracion de Confusion (CAM): 24 hrs: 48 hrs: 72 hrs:

Diagnostico de Delirium Posoperatorio:  SI() NO()
Tratamiento para Delirium Postoperatorio: SI () NO ( )

CUAL:
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VALORACION DE CONFUSION (CAM) POSTOPERATORIA
Caracteristica 1: Inicio agudo y curso fluctuante.

¢ Existe evidencia de un cambio agudo del estado mental en comparacion con el
estado basal?

SI NO
¢Esta conducta anormal fluctia durante el dia, es decir, aparece y desaparece 0
aumenta y disminuye de severidad?

Sl NO

Caracteristica 2: Inatencién.

¢El paciente tiene dificultad para enfocar la atencion, por ejemplo, es facil de
distraer, o es muy dificil que retenga lo que se estaba diciendo?
Sl NO

Caracteristica 3: Pensamiento desorganizado.

¢El paciente presenta un pensamiento desorganizado o incoherente, como una
conversacion sin sentido o irrelevante, flujo de ideas no claras e ilégicas o cambios
subitos de tema a tema?

SI NO

Caracteristica 4: Nivel alterado de conciencia.
Esta caracteristica se evidencia por cualquier respuesta que no sea “ALERTA” a la
siguiente pregunta:

¢En general, como describiria el nivel de conciencia del paciente?

ALERTA (normal) VIGILANTE (hiperalerta) LETARGICO
(somnoliento)

ESTUPOR (dificil despertarlo) COMA (incapacidad de despertarlo)

Para el diagnostico se requiere la presencia de las dos primeras
caracteristicas y cualquiera de las ultimas dos.

El algoritmo esta basado en los criterios diagnosticos DSM IlI del delirium. Fue
adaptado por Inouye en 1990 y validado en poblacién espafiola y de habla hispana.
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MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL (MMSE)

Se otorga ( )SI ( )NO Cada respuesta equivale a un punto.

1. Orientacion en tiempo: Dia_ Fecha __  Mes ARo
Estacion

2. Orientacion en lugar: Lugar._ Hosp__ Ciudad___ Estado_
Pais

3. Repeticion de palabras (3): palabral  palabra2  palabra3_

4. Atencion y calculo: nioml  nim2___ nim3___ nim4_

naim5

5. Evocacion: (repeticién palabras) palabral  palabra2_  palabra3_

6. Nominacion: objetol objeto 2

7. Repeticion: (oracion ) oracion

8. Comprension: ordenl ~ orden2  orden3

9. Lectura: lee correctamente

10. Escritura: escribe correctamente

11.Dibuijo: copiade dibujo

Interpretacion:

27 pts 0 mas: Normal (adecuada capacidad cognoscitiva)

26 a 24 pts: Sospecha de patologia

24 a 12 pts: Deterioro de la capacidad cognoscitiva

12 a 9 pts: Demencia

Menos de 5 pts: Fase terminal, totalmente desorientado. No se reconoce a si
mismo

Incoherente. Postracion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (ANEXO 2)

Investigador Principal: Dra. Celina Trujillo Esteves.

Sede donde se realizara el estudio: Unidad de cuidados Postanestésicos del
Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.

Teléfono y horario donde localizarlo: 55866011 Extensién Anestesiologia 126 o 145.
Lunes a Viernes 08:00 — 14:00 hrs

Investigador Asociado: Dra. Karla Janeth Vazquez Chagollan.

Sede donde se realizara el estudio: Unidad de Cuidados Postanestésicos del
Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.

Teléfono y horario donde localizarlo: 3310395392 las 24 hrs del dia.

A Usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como Consentimiento Informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude
a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido en qué consistira su participacion en el estudio y, si
usted desea participar, entonces se le pedird que firme este formato de

consentimiento, del cual se le entregara una copia firmada y fechada.

Justificacion del estudio:

La cantidad de intervenciones quirdrgicas que se realizan a la poblacién mayor de
60 afos en la actualidad se ha incrementado, sin embargo por las caracteristicas
como la edad, el sexo y el tipo de cirugia a la cual sera sometido ademas del estado
fisico del paciente, existe el riesgo de que se presentes diversas complicaciones,
encontrandose entre ellas la alteracion mental llamada Delirium postoperatorio.

Para poder determinar si un paciente tiene riesgo de presentar este tipo de
alteracion es necesario conocer las condiciones tanto fisicas como neurolégicas del
paciente previo al evento quirargico asi como la identificacion de los diversos

factores que pueden contribuir a su presentacion.
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Aunque existen diversas evaluaciones con las cuales podemos identificar el inicio de
un cuadro de Delirium, la aplicacion de cuestionarios que evaltdan la funciéon mental
(lamado Minimental de Folstein) y otro en el cual se evalla tanto los cambios en la
funcién mental como el tiempo en que aparecen estos cambios (Ilamado Método de
Evaluacion de la Confusion (CAM) son las herramientas que se han desarrollado
para la aplicacion por parte del personal de salud facilitando asi el diagnostico y/o
diferenciacion entre las alteraciones mentales posteriores a un evento quirdrgico y

su hospitalizacion.

La identificaciéon oportuna de factores asociados y la prevencion de complicaciones
postoperatorios permitird que el paciente tenga una menor estancia hospitalaria,
disminucién en alteraciones mentales postquirargicas asi como una recuperacion

mas efectiva logrando una mejora en su calidad de vida.

Objetivos del estudio:

A Usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion el cual tienen
como objetivo identificar y prevenir el riesgo de presentar alguna complicacion
postoperatoria como el Delirium en la unidad de recuperacion y hospitalizacién en
las primeras 72 hrs postquirdrgicas por el conjunto de probables factores asociados
gue presente previo a la cirugia (enfermedades previas, medicamentos de uso

diario, tipo de cirugia, estado nutricional y enfermedades actuales).

Descripcion de los procedimientos a realizar en este estudio:

Una vez que a Usted se le informe del estudio a realizar y en su momento Usted
acepte su participacion, se procedera a realizar una entrevista a Usted junto con su
familiar acompafiante para la recolecciéon de informacién tanto previo a la cirugia
como posterior a esta, iniciando por la obtencion de antecedentes personales de
enfermedades que presente y consumo el consumo de medicamentos asi como la
obtencion de los resultados de laboratorio que se encuentren en el expediente y que

se le hayan realizado para las cirugia.
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Posterior a la realizacion de la cirugia, se visitara a Usted para realizarle una
pequefia evaluacion de su estado mental con los cuestionarios antes descritos
Minimental de Folstein y Método de Evaluacion de la Confusion (CAM) los cuales se
realizaran en 3 ocasiones distintas que sera a las 24 hrs, 48 hrs y 72 hrs,
iniciAandose la primera evaluacion en el area de Recuperacion y las siguientes 2 en

el area de hospitalizacion.

De igual manera se solicitara al familiar acompafiante en su hospitalizacion el
registro de cambios del estado mental que aparezcan de su familiar posterior a la
cirugia en el lapso entre una valoracion y otra, de ser posible anotando en una hoja
los cambios que percibe y la hora de los mismos, haciéndonos llegar dicha

informacion en la siguiente visita realizada por nosotros.

Si en alguna de las valoraciones se lograra diagnosticar la presencia de Delirium
postoperatorio se iniciaran medidas de tratamiento convenientes que pueden o0 no
incluir la administracion de medicamentos con los cuales cuente la institucion, asi
como la informacién de dicho diagnostico y medidas de tratamiento al médico del

servicio tratante para su manejo en conjunto con nosotros.

Beneficios del estudio:

Al realizar este estudio se pretende identificar el nUmero de casos nuevos con que
pueden llegar a presentarse las complicaciones con alteraciones del estado de
conciencia y mentales en la unidad de recuperacion y hospitalizacion posteriores a
la intervencién quirdrgica sumado a los diferentes factores de riesgo propios de
cada paciente como el estado fisico en el que se encuentra previo a la cirugia,
logrando asi su prevencion mediante la aplicacion de escalas para la deteccion y en

Su caso, tratamiento oportuno disminuyendo sus secuelas.

Con este estudio se lograra no solo el diagnostico oportuno de alteraciones en el

estado de conciencia y mentales postoperatorias sino también la probable
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disminucién en el tiempo de estancia hospitalaria y la prevencion de secuelas

permanentes a nivel mental.

Riesgos Asociados con el estudio:

En caso de que al realizarse las evaluaciones para identificar la presencia de
Delirium postoperatorio, estas sean positivas se procederd a iniciar medidas de
tratamiento necesarias que pueden o no incluir administracion de medicamentos

con los cuales cuente la institucion para su manejo dando el seguimiento pertinente.

La evolucion del padecimiento dependera de las condiciones propias en que se
encuentre el paciente posterior a la cirugia sumado a las enfermedades previas que
padezca, complementando asi el tratamiento oportuno y necesario.

En caso de ser requerida la administracion de medicamentos para el tratamiento de

Delirium, este no esta exento de presentar algun tipo de reaccién adversa.

Las reacciones adversas dependeran del tipo de medicamento que se administre
entre las cuales se pueden presentar mas comunmente: disminucién de la presién
arterial, temblor, rigidez de brazos o piernas, alteracion de la deglucion,
enrojecimiento de la piel, mareos, aumento en la sudoracion o el suefio.
En caso de que usted presentara algun sintoma o molestia debera informarnos a los
investigadores responsables para que reciba la atencidn pertinente.

El efecto de los medicamentos terminara en un lapso de 8 hrs posterior a su
administracion, sin embargo si persiste con cuadro de Delirium se evaluara su
administracion constante.

Una vez transcurridas 72 hrs posterior a la cirugia se dara por terminado el estudio,
de tal forma que cualquier otra molestia debera evaluarse y no atribuirse al efecto de

estos medicamentos.
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Aclaraciones:

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para Usted, en caso de no
aceptar la invitacion en este o en algun otro estudio.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de
cada paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la carta de Consentimiento Informado anexa a

este documento.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, he leido vy

comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento informado.

Firma del participante o del padre o tutor. Fecha.

Testigo
Domicilio

Parentesco

Testigo
Domicilio

Parentesco

En esta parte debe ser completada por el investigador (o su representante):

He explicado al Sr. (a). la naturaleza y los

propoésitos de la investigacion; los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene
alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para
realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el

presente documento.

Dra. Karla Janeth Vazquez Chagollan Fecha.

Investigador Asociado.
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