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RESUMEN

El objetivo principal del estudio fue determinar la frecuencia de delirio postoperatorio en
pacientes ancianos sometidos a cirugia de cadera bajo bloqueo neuroaxial, como objetivos
secundarios se describio el estado cognitivo basal, se evaluo si existe relacion entre el delirio
postoperatorio y los farmacos anestésicos, y se describieron qué factores de riesgos ya
conocidos, predisponen su aparicion y se determind si existia asociacion entre la aparicion

de delirio y factores sociodemogréficos.

Se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo, exploratorio, transversal y
prospectivo. Se estudiaron a pacientes mayores de 60 afios de edad sometidos a cirugia de
cadera bajo bloqueo neuroaxial, en el periodo comprendido de marzo a mayo de 2017. Se
realiz6 el Test Mini Mental de Folstein para valoracién del estado cognitivo basal del
paciente y a las 24 y 48 horas del postoperatorio se realiz6 el CAM para diagnosticar la
aparicion de delirio postoperatorio.

Ingresaron en el estudio 16 pacientes que cumplieron con criterios de inclusion.

En la basqueda de aparicién de delirio postoperatorio a las 24 y 48 horas se reportaron 3
casos positivos, representando un 18% de la poblacién estudiada, los farmacos
administrados, factores de riesgo y factores sociodemograficos no fueron estadisticamente

significativos.

No se obtuvieron datos estadisticamente significativos en los objetivos secundarios
debido a las caracteristicas de la muestra, se recomienda realizar el estudio con una mayor

cantidad de pacientes y prolongar el tiempo de coleccién de datos.

Palabras clave: delirio postoperatorio, anciano, postoperatorio, bloqueo neuroaxial.



ABSTRACT

The main objective of the study was to determine the frequency of postoperative delirium in
elderly patients undergoing hip surgery under neuroaxial anesthesia, as secondary objectives
were to describe baseline cognitive status, assess whether there is a relationship between
postoperative delirium and anesthetic drugs, describe if known risk factors predispose the
onset of delirium, and determine if there is an association between the occurrence of delirium

and sociodemographic factors.

An observational, descriptive, exploratory, transverse and prospective study was
conducted. Patients older than 60 years of age undergoing hip surgery under neuroaxial
anesthesia were studied in the period from March to May 2017. The Folstein Mini Mental
Test was performed to assess the patient's baseline cognitive status and at 24 and 48 hours
postoperatively the CAM was performed to diagnose the occurrence of postoperative

delirium.

Sixteen patients who met inclusion criteria were enrolled in the study. In the search
for postoperative delirium at 24 and 48 hours, 3 positive cases were reported, representing
18% of the population studied, the drugs administered, risk factors and sociodemographic

factors were not statistically significant.

We did not obtain statistically significant data on the secondary objectives due to the
characteristics of the sample, it is recommended to carry out the study with a larger number

of patients and longer data collection time.

Keywords: postoperative delirium, elderly, postoperative, neuroaxial anesthesia.
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INTRODUCCION

La poblaciéon en México ha ido en aumento en los dltimos afios, del afio 2010 al 2015, la
poblacion se incrementd a 7 millones de habitantes, mostrando un crecimiento promedio
anual de 1.4 por ciento, ademas de que en la pirdmide poblacional se ha ido marcado cierta
tendencia, méas ancha en el centro y se reduce en la base, lo cual significa que la proporcion

de nifios ha disminuido y se ha incrementado la de adultos (Encuesta Intercensal, 2015).

En 2015 la poblacion menor de 15 afios representa 27% del total, mientras que el
grupo de 15 a 64 afios, constituye 65% Y la poblacién en edad avanzada representa el 7.2%,
lo cual se puede interpretar como una tendencia de la poblacion al envejecimiento, con una

inversion de la piramide poblacional en el futuro (Encuesta Intercensal, 2015).

Si al hecho de que la poblacién tiene esta tendencia al envejecimiento agregamos que
con los avances cientificos y tecnologicos que se presentan dia con dia se mejoran las
condiciones de atencion médica y sanitaria, se ha logrado un aumentado el promedio de vida
a nivel mundial. Este incremento en la longevidad de la poblacion trae como consecuencia
un crecimiento en el numero de los pacientes mayores de 65 afios que requieren de atencién
por parte de los servicios de salud y un alto porcentaje de éstos con la necesidad de ser
sometidos a algun procedimiento quirtrgico. Esta situaciéon tiene ciertas implicaciones en la
practica de las diferentes especialidades de la medicina incluyendo la anestesiologia, en
donde influye tanto en el manejo anestésico, como en el curso del postoperatorio, todo esto
debido a los cambios en la fisiologia, farmacologia y el mayor nimero de comorbilidades de

este grupo de pacientes (Benavides-Caro, 2016; Garcia, 2013).
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A casi mas de medio siglo de iniciada la anestesiologia aun no existe consenso de
qué tipo de anestesia puede ser mas segura en el paciente senil. El paciente mayor requiere
de un enfoque y manejo complejo. Un porcentaje importante de pacientes mayores de 60
afios muestran estados preclinicos de enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson,
demencia por cuerpos de Lewy o enfermedad cerebrovascular. Si a esto se le suman los
cambios fisiologicos propios del envejecimiento, el estrés quirurgico y los efectos de la
anestesia, los predisponen a un riesgo aumentado de sufrir complicaciones a nivel
neuroldgico durante el postoperatorio (Benavides-Caro, 2016).

Se define al delirio postoperatorio como una alteracion en el estado de consciencia y
de las funciones cognitivas, tales como memoria, orientacion, pensamiento, lenguaje o
percepcion, aparece en poco tiempo (horas o pocos dias), y tiende a fluctuar a lo largo del
dia, no se explica mejor por otra alteracion neurocognitiva preexistente, establecida o en
curso. El delirio es una complicacion frecuente en la poblacion geriatrica sometida a cirugia,
ocurre entre el 10 al 60% de estos pacientes, siendo su incidencia mayor en cirugia ortopédica
y cirugia cardiaca que en cirugia general. (Garcia, et al., 2013; American Psychiatrist
Association, 2013).

El delirio postoperatorio se asocia con mayor riesgo de permanecer en el hospital,
mayor mortalidad a corto y largo plazo, mayor dependencia fisica y una mayor tasa de
requerir cuidados especiales al alta. EI delirio es un predictor importante de la prolongacion
de la estancia hospitalaria y con ello aumento de los costos de salud. (Sieber, 2009)

Los factores de riesgo para desarrollar delirio se pueden dividir en factores
predisponentes, es decir, propios del paciente y factores precipitantes, derivados del
procedimiento. Dentro de los predisponentes tenemos el deterioro cognitivo previo, edad

mayor de 75 afos, el déficit nutricional, presencia de comorbilidades (hipertension arterial y
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trastornos visuales o auditivos) y dentro de los factores precipitantes, patologias especificas
como la fractura de cadera; el uso de drogas anticolinérgicas, factores iatrogénicos, entre
otros. Se ha demostrado que ni el tipo de agente anestésico usado, ni la técnica usada
(anestesia general o regional) tienen un impacto en la incidencia de delirium; sin embargo,
este tema aun se presta a discusion, encontrando bibliografia que apoya una u otra técnica.
(Garcia, et al., 2013)

El anestesidlogo esté obligado a reconocer estas alteraciones mentales en el paciente
geriatrico con el fin de tomar medidas preventivas adecuadas y evitar las complicaciones
desencadenadas por la aparicién del delirio postoperatorio. En la evaluacién clinica buscar
de manera intencionada factores de riesgo precipitantes y predisponentes; buscando realizar
las intervenciones necesarias de manera precoz, eficaz, recurriendo a las medidas necesarias
ya sean farmacoldgicas o profilacticas. Es importante la vigilancia de estos pacientes a corto,
medio y largo plazo para valorar la presencia de complicaciones y repercusiones en la vida
funcional del paciente. Ademas, es necesario continuar con investigaciones que expliquen la
fisiopatologia de esta enfermedad y con base en esto buscar tratamientos especificos y
profilacticos, basados en evidencia cientifica. Debido a la importancia de esta entidad, antes
mencionada, se decidio realizar este estudio en donde se reporta la frecuencia de aparicion
de delirio postoperatorio en pacientes ancianos, sometidos a procedimientos quirurgicos, en
este caso, cirugia de cadera, analizando el estado mental del paciente, previo al procedimiento
quirdrgico y revalorandolo en el postoperatorio a las 24 y 48 horas, utilizando herramientas

de diagnostico recomendadas para su diagnostico (Vasquez-Marquez, et al., 2011).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aparicion de delirio postoperatorio es de suma importancia debido a las complicaciones
que representa para el paciente, ya que se ve asociado a un pobre pronostico a corto y largo
plazo, aumento de la morbimortalidad, declinacion funcional, mayor estadia hospitalaria y
por ende hospitalizaciones de mayor costo. Su diagnéstico y una intervencion temprana

pueden reducir su duracion y evitar su progresion a eventos fatales (Shim, et al., 2012).

Un andlisis de los costos de atencion sanitaria a un afio asociados con el delirio en
pacientes ancianos calcul6 que los costos para pacientes con delirio eran 2.5 veces mayores
comparados con pacientes ancianos sin delirio, por lo tanto, la prevencion, diagnostico
temprano y manejo oportuno de esta entidad, podria ayudar a disminuir costos hospitalarios

(Shim, et al., 2012).

La incidencia de delirio en poblaciones quirargicas especificas puede ser mayor en
parte debido a una mayor tasa de comorbilidades médicas, menor funcionamiento cognitivo
preoperatorio o riesgo quirargico especifico. Se reporta una mayor incidencia en pacientes
que se someten a cirugias ortopédicas, hasta un 60%, por lo tanto, pacientes ancianos con
fractura de cadera son un grupo de riesgo para desarrollar delirio. Teniendo en cuenta que la
mayoria de estos pacientes, aparte de la edad, cuenta con alguna o mdltiples patologias
asociadas, diabetes mellitus o hipertensidn arterial principalmente, y si a esto se le agrega el
factor de la inmovilidad, el riesgo quirargico y las diversas situaciones que se pueden
presentar durante el transanestésico, hipotension, sangrado abundante, necesidad de sedacion
o0 utilizacion de ciertos farmacos que se sabe aumentan el riesgo para desarrollarlo, deja a
esta poblacién especifica con un alto riesgo de padecer delirio postoperatorio (Benavides-

Caro, 2016; Shim, et al., 2012).
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En el Hospital General del Estado de Sonora se tiene un reporte de 173 cirugias de
cadera durante el 2016. De éstas, 107 (61%) fueron realizadas en paciente de mayores de 60
afios; por lo tanto, mas de la mitad de las cirugias de cadera se realizaron en poblacion de

riesgo para el desarrollo de delirio postoperatorio.

En el departamento de estadistica del hospital se encontraron 13 casos de delirio no
especificado durante el afio 2016. Sin embargo, no se sabe si éste se encuentra relacionado
con algun procedimiento quirdrgico o alguna otra entidad médica, dejandonos sin
informacién sobre la frecuencia de aparicion de delirio posoperatorio en la poblacion

geritrica.

La estadistica sobre la aparicion de esta entidad en los pacientes del Hospital General
es escasa, muy probablemente por ser infradiagnosticada y, por ende, el paciente no recibe
el manejo adecuado, predisponiéndolo a la aparicién de las complicaciones ya mencionadas.

Partiendo de esto se generaron varias preguntas de investigacion:

¢Cual es la frecuencia de delirio postoperatorio en pacientes ancianos que son
sometidos a cirugia de cadera bajo algin método anestésico, anestesia general o blogueo

neuroaxial?

¢Se relaciona la aparicion de delirio postoperatorio con algin método anestésico en

especifico o con farmacos administrados comunmente en el perioperatorio?

De los factores de riesgo ya establecidos para la aparicion de delirio postoperatorio

¢cudles son los que se presentan con mayor frecuencia en los pacientes?

15



JUSTIFICACION

Conociendo las complicaciones y repercusiones que la aparicion del delirio postoperatorio
en ancianos trae consigo, tanto para el propio paciente, como para la institucion de salud, es
necesario mejorar los datos estadisticos. EI contar con mejores datos estadisticos motivara a
conocer mejor la enfermedad, determinar qué factores predisponentes de los ya estudiados,
son los que afectan a los pacientes y con ello tomar medidas necesarias y prevenir su

aparicion (Benavides-Caro, 2016; Shim, et al., 2012).

Se busca por medio de este trabajo aportar datos reales sobre la frecuencia de
aparicion del delirio postoperatorio en ancianos y partiendo de esta informacion, determinar
queé factores se vieron relacionados y precipitaron su aparicion, con el fin de que, en un futuro

con otros pacientes, se modifiquen conductas y manejos para evitar su desarrollo.

Algo importante que se debe mencionar, es que para el anestesiélogo pasa
desapercibido si el manejo anestésico brindado al paciente beneficid o repercutié en su
aparicion, es necesario crear consciencia en la importancia de darle seguimiento a los
pacientes con factores de riesgo, durante el postoperatorio para buscar de manera

intencionada su aparicion.

Finalmente se busca que este trabajo sirva como pauta para desarrollar estudios
complementarios en donde se busquen técnicas para disminuir su incidencia, incorporando

pautas de manejo para su prevencion y tratamiento oportuno.

A pesar de los estudios realizados a nivel mundial sobre el tema, la informacion que
se tiene en pacientes mexicanos es escasa, por lo cual se da por hecho que los datos que se

reportan en otros paises, se aplican de igual manera a los pacientes mexicanos, sabiendo que
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cada poblacion cuenta con caracteristicas desde fisicas hasta genéticas distintas. Una de las
razones por las cuales se desea realizar esta investigacion, es el comparar si la informacion

sobre epidemiologia y factores de riesgo que se reportan en otros paises puede aplicarse por

igual a pacientes mexicanos.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la frecuencia de delirio postoperatorio en pacientes ancianos sometidos a cirugia
de cadera bajo blogueo neuroaxial en el Hospital General del Estado de Sonora, en el periodo

comprendido de marzo a mayo de 2017.

Objetivos particulares

Describir el estado cognitivo basal de los pacientes y presentar los casos de delirio

postoperatorio encontrados.

e Evaluar si existe una relacion entre el delirio postoperatorio y farmacos anestésicos
que se utilizan en el perioperatorio.

e Describir qué factores de riesgos ya conocidos, predisponen a pacientes sometidos a
cirugia de cadera a la aparicion de delirio postoperatorio.

e Determinar si existe asociacion entre la aparicion de delirio postoperatorio y los

factores sociodemograficos de los pacientes evaluados.

18



MARCO TEORICO
Conceptos basicos de delirio postoperatorio

Las naciones unidas consideran anciano a toda persona mayor de 65 afios, esto en paises
desarrollados y personas mayores de 60 afios en paises en vias de desarrollo; y, de acuerdo a
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las personas de 60 a 74 afios son de edad
avanzada, de 75 a 90 afios son ancianas y mayores de 90 afios son grandes viejos (OMS,
2005). En el 2015, se public en la pagina de la OMS que entre el 2015 y 2050, la proporcion
de la poblacion mundial con mas de 60 afios de edad pasara de 900 hasta 2000 millones, lo
que representa un aumento del 12% al 22%. En México se observa que la pirdmide poblacion
se esta invirtiendo, entendiendo con esto que la poblacion joven estd disminuyendo en

comparacion con la de los adultos mayores.

Con esta transformacion demografica se nos presenta un reto a la atencion médica por
las caracteristicas propias de este grupo etario, en especial con el manejo anestésico
perioperatorio. Un aspecto relevante y de gran impacto clinico es la relacion con el delirium
y disfuncién cognitiva postoperatoria (DCPO) (Carrillo-Esper, 2011).

Se define disfuncion cognitiva perioperatoria como un deterioro de la capacidad
intelectual que esta caracterizado por trastornos de la memoria y de la concentracion y cuya
deteccion y evaluacion depende del analisis comparativo, mediante test neuropsicoldgicos,
de la funcion cognitiva entre los periodos pre y postoperatorios; por otro lado la definicidn
de delirio postoperatorio es un trastorno psiquico grave caracterizado por fluctuaciones
intensas de la conducta, trastornos de la percepcion y alteraciones en el ritmo dia-noche,

siendo un factor predisponente importante de DCPO (Hernandez, et al., 2014).
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El Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales de la Asociacion

Americana de Psiquiatria (DSM-5) enumera cinco caracteristicas que caracterizan el delirio:

Alteraciones de la atencion (disminucion de la capacidad de dirigir, centrar, mantener
o desviar la atencién) y conciencia.

Aparece en poco tiempo (generalmente de horas a dias) tiende a fluctuar a lo largo
del dia, empeorando por las tardes y noches.

Al menos un area cognitiva adicional (alteracién de la memoria y aprendizaje,
desorientacion, alteraciones del lenguaje o distorsiones perceptivas).

Los trastornos no se explican mejor por otro trastorno neurocognitivo preexistente,
en evolucion o establecido y no ocurren en el contexto de un nivel gravemente
reducido de excitacion como el coma.

Existen pruebas de la historia, el examen fisico o los hallazgos de laboratorio de que
la alteracion es causada por una condicion médica, intoxicacion o abstinencia de una

sustancia o efecto secundario de la medicacion.

Las caracteristicas adicionales que pueden acompariar al delirio y confusion incluyen

lo siguiente:

Trastornos psicomotores del comportamiento tales como hipoactividad,
hiperactividad con aumento de la actividad simpatica, y deterioro en el ciclo suefio
vigilia.

Alteraciones emocionales variables, incluyendo miedo, depresion, euforia o apatia

(Francis, et al., 2014).
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Epidemiologia

La proporcidon de pacientes ancianos sometidos a cirugia cada dia es mayor, por ejemplo, en
el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el afio 2010 de toda la
poblacién quirdrgica atendida de 28 al 30% eran pacientes mayores de 65 afios. Este grupo
de pacientes actualmente se atiende con mayor éxito y menos mortalidad. Sin embargo,
persiste la aparicion de complicaciones peri-operatorias, entre ellas los trastornos

neuroldgicos perioperatorios (Vasquez-Marquez, et al., 2011).

El delirio es una complicacién frecuente de la intervencion quirdrgica, con incidencia
que va entre 10% y 60%, llegando hasta 74% en pacientes postoperatorios de edad avanzada.
Se consideran que poblaciones quirdrgicas especificas (ortopédicas y cardiacas) tienen una
mayor incidencia de delirio porque cursan con una mayor tasa de comorbilidades médicas,
menor funcionamiento cognitivo preoperatorio o por el riesgo quirargico especifico (Shim,
et al., 2012). Hay reportes de frecuencia de no deteccion del delirium de un 33 a un 66%,
esto por falta de capacitacién al personal encargado de esta poblacion (Benavides-Caro,

2016).

Importancia del delirio postoperatorio

Repercusiones clinicas. El delirio postoperatorio se considera presagio de recuperacion
funcional pobre y esta relacionado con mayor riesgo de declinacion funcional. El deterioro
cognitivo es otro resultado a largo plazo relacionado con la aparicion de delirio
postoperatorio, con una relacion directamente proporcional a la duracion del delirio. El
delirio perioperatorio se ha asociado con un aumento de la morbilidad y la mortalidad.

Ademas, se ha demostrado que un aumento de la tasa de mortalidad a los seis meses después
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de fractura de cadera e intervencion quirurgica, esto atribuido al delirio y otras enfermedades

graves coexistentes (Shim, et al., 2012).

Repercusiones al sistema de salud. El delirio postoperatorio esta relacionado con una
mayor duracion de la estancia hospitalaria y por ende mayores costos hospitalarios. Un
analisis de los costos a 1 afio de atencion de la salud asociados con delirio en pacientes
ancianos calculd que los costos en estos pacientes eran 2,5 veces mayores que para aquellos
sin delirio. Ademas, a largo plazo, una serie de estudios han demostrado un aumento de las

tasas de institucionalizacidn posterior a su hospitalizacion (Shim, et al., 2012).

Factores de riesgo

La causa de las alteraciones cognitivas perioperatorias no es especifica como tal,
considerandose multifactorial. Se cree que el delirio es el resultado de las interacciones entre
las vulnerabilidades o factores predisponentes y los factores precipitantes, pacientes con
mayor nimero de factores predisponentes o precipitantes tienen mayor riesgo de desarrollar
delirium. La edad avanzada y el deterioro cognitivo han sido identificados como los
predictores mas consistentes del delirio postoperatorio, en la tabla 1 se enlistan los principales

factores predisponentes y precipitantes (Shim, et al., 2012).

En el paciente mayor debe considerarse el efecto de la fragilidad, estado de
disminucion de la reserva fisiologica y vulnerabilidad al efecto del estrés; cuando los
pacientes fragiles se exponen a eventos estresantes presentan una descompensacion
desproporcionada al causante. El paciente fragil llevado a cirugia tiene aumento de los
efectos adversos postoperatorios, prolongacién de la estancia hospitalaria, declinacién

funcional, discapacidad y aumento de la mortalidad (Benavides-Caro, 2016).
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Durante el intraoperatorio se han visto varias situaciones que se pueden considerar
como factores precipitantes, entre ellos, se encuentra la cantidad de pérdida de sangre
intraoperatoria. Una mayor pérdida de sangre intraoperatoria, mas transfusiones de sangre y
un hematocrito postoperatorio <30% se relaciona con mayores tasas de delirio. La
interrupcidn del suefio se ha sugerido como un factor de riesgo significativo para el delirio.
Durante el postoperatorio el mal manejo del dolor, se ha identificado como un factor de riesgo
precipitante para el delirio postoperatorio. En cuanto a la relacion de los opioides y el delirio
postoperatorio, se reporta que la meperidina es el opioide mas asociado con el delirio y el
resto de opioides, morfina, hidromorfona y fentanilo no se ha visto relacién de su efecto sobre
el desarrollo del delirio. Finalmente, de los factores predisponentes, la depresion
preoperatoria y otras enfermedades psiquiatricas se han observado altamente relacionada con

el delirio postoperatorio (Shim, et al., 2012).

Se ha considerado que los adultos mayores sean mas sensibles a los efectos
secundarios adversos de ciertos anestésicos y analgésicos, esto relacionada con la
disminucion de la actividad colinérgica que acomparfia los cambios fisioldgicos propios de

envejecimiento (J. Slor, 2011).
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Tabla 1. Factores predisponentes y factores precipitantes de delirio postoperatorio.
Modificado de Delirium post operatorio en pacientes ancianos: una revision del tema.
Garcia S., 2013

Edad > 65 afios Enfermedad grave

Sexo masculino Hipnoéticos

Antecedente de demencia Narcoticos

Deterioro cognitivo Anticolinérgicos

Historia de delirium Polifarmacia

Depresion Abuso de alcohol o abstinencia
Inmovilidad Enfermedades intercurrentes
Historia de caidas Deshidratacion
Dependencia funcional Cirugia ortopédica
Deterioro de la vision Cirugia cardiaca

Deterioro de la audicion Hemorragia intraoperatoria
Polifarmacia Dolor agudo post operatorio
Abuso de alcohol Ingreso a UCI

Enfermedad hepética o renal crénica | Invasion (catéteres, sondas
VIH Procedimientos multiples

Estrés emocional
Privacion de suefio

Fisiopatologia

En los pacientes mayores, dependiendo de la reserva preoperatoria y las comorbilidades, la
respuesta normal al estrés quirdrgico puede estar alterada llevando a disfuncion de las
respuestas hemodinamicas, endocrinas e inmunoldgicas. Los cambios fisioldgicos los hacen
mas susceptibles a complicaciones neuroldgicas. Aparece la disminucién del grosor cortical
del cerebro, la cual se presenta sobre todo en el area prefrontal y parietal, zonas criticas para
la memoria y la orientacion, la reduccién en las uniones sinépticas y los arboles dendriticos
en las células piramidales del area prefrontal, area que parece ser la de mas alta integracion
cortical con los nucleos talamicos; el descenso en el numero de neurotransmisores y
neurorreceptores que ha demostrado ser factor de riesgo para depresion y enfermedades
neurodegenerativas y el hecho de presentar una mayor susceptibilidad a los efectos del estrés

oxidativo y a los efectos secundarios de los procesos inflamatorios (Benavides-Caro, 2016).
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Cuadro clinico

Se observa un paciente con alteraciones en la atencidn, principal caracteristica, se afecta la
capacidad para responder a estimulos de una forma continua. El paciente se encuentra
distraido, es incapaz de filtrar estimulos insignificantes, de seguir instrucciones o contestar a
preguntas de manera correcta, cursa con alteraciones en la memoria, principalmente memoria
inmediata y reciente con incapacidad para procesar nueva informacién, desorientado,
inicialmente en tiempo, posteriormente espacio y finalmente persona. Cursa con pensamiento
alterado en su estructura y contenido, con lenguaje irrelevante y repetitivo, incoherente, con
circunloquios; la capacidad de abstraccion es nula. La percepcion esta distorsionada
presentando ilusiones o alucinaciones. Ademas, pueden presentar diferentes patrones de
comportamiento a lo largo del dia, puede presentar actividad psicomotora disminuida con
apatia e inmovilidad, o bien inquietud y agitacion. Es frecuente encontrar estados de euforia
0 ansiedad que alternan con otros de indiferencia, apatia y depresion. Se acompafia de

alteraciones en el ciclo suefio-vigilia (Vasquez-Marquez, et al., 2011).

El delirio postoperatorio se clasifica en tres subtipos de acuerdo a la alteracion del nivel
de conciencia y psicomotriz:
1. Hiperactivo: Se caracteriza por actividad psicomotriz, agitacion, agresividad,
inquietud, labilidad emocional, asociandose este subtipo con mejor prondstico.
2. Hipoactivo: Se presenta en 71% de los pacientes, se caracteriza actividad psicomotriz
baja, cursando con letargia, indiferencia afectiva, apatia y disminucion en la respuesta
a estimulos externos. Este subtipo es cominmente subdiagnosticado de un 66 a 84%

y se asocia en mayor estancia hospitalaria.
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3. Mixto: se presenta en un 29% de los pacientes, cursa con alternancia de ambas
entidades (Carrillo-Esper, 2011).

Relacion de la anestesia con el delirio postoperatorio en ancianos

Teniendo en cuenta los cambios relacionados con la edad, durante el perioperatorio se deben
considerar las enfermedades coexistentes y el deterioro de la reserva psicoldgica que limitan
la capacidad del anciano para responder al trauma quirdrgico y anestésico (Vasquez-

Marquez, et al., 2011).

La anestesia y la cirugia producen deterioro cognitivo a largo plazo, sobre todo en la
memoria secundaria e implicita y las actividades visuo-espaciales linguisticas, los dominios
verbales que corresponden principalmente a las areas cerebrales frontales y temporales

(Véasquez-Marquez, et al., 2011).

Actualmente se ha encontrado una relacion entre anestésicos, cirugia y deterioro
cognitivo en varios estudios in vitro y en animales, donde se han demostrado efectos sobre
el desarrollo neuronal y se ha visto que los agentes inhalatorios e intravenosos usados en la
anestesia general parecen tener un efecto negativo sobre las estructuras neuronales. Este
efecto negativo se ha visto manifestado por alteraciones en el crecimiento axonal y formacion
de redes neurales, crecimiento desorganizado de los axones, apoptosis, alteraciones en
telomeros y alteraciones en areas criticas de la memoria (Benavides-Caro, 2016).

Se ha visto que las alteraciones cognitivas estan en relacion a los agentes anestésicos
usados, sobre todo a agentes anestésicos inhalatorios como: isofluorane, desfluorane y
sevofluorane y 6xido nitroso. Sin embargo, otros estudios demuestran lo contrario, en un
estudio que incluyd ocho ensayos que evaluaron la relacion entre el tipo de anestesia y el

delirio postoperatorio, siete ensayos encontraron que no habia un mayor riesgo con anestesia
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general de delirio postoperatorio que con anestesia regional. En un estudio en pacientes
sometidos a cirugia de cadera por fractura manejados con anestesia regional o general, se
encontré que la Unica diferencia en el desenlace la dio el uso de proétesis cementadas, las
cuales aumentaron la mortalidad en las primeras 24 h (Vasquez-Marquez, et al., 2011; J. Slor,

2011).

Al analizar los efectos fisioldgicos de la anestesia regional en pacientes ancianos, es
probable que estos pacientes ser vean afectados de manera mas severa por tener agotados los
mecanismos compensatorios, a causa de sus comorbilidades. Entre las principales
comorbilidades resaltan las enfermedades cronicas, entre éstas se encuentran la hipertension,
arterosclerosis, enfermedad coronaria, hipertrofia o dilatacién de cavidades cardiacas,
disminucion de la fraccion de eyeccion, agregandole a esto los cambios fisioldgicos propios
de la edad. También tenemos la relacion dosis-efecto de los medicamentos en el sistema
nervioso central y periférico al tener deterioro en los puentes de mielina y disminucion en la
cantidad de liquido cefalorraquideo (Benavides-Caro, 2016).

Otro factor importante relacionado con la anestesia y que se encuentra en estudio es
larelacion entre el grado de sedacion y su asociacion con el delirio postoperatorio. Un estudio
de pacientes intervenidos por fracturas de cadera bajo anestesia espinal, mostré que la
sedacion profunda con propofol se asocié con un aumento del delirio postoperatorio frente a

los que recibieron una sedacion ligera con propofol (40% vs. 20%). (Shim, et al., 2012).

Partiendo de esto y como auxiliar en la administracion de la anestesia, contamos con
los monitores de funciones cerebrales, la ventaja de éstos es que facilita la interpretacion del
EEG transformando las sefiales complejas de EEG en un unico numero accesible. Con base

en los indices de profundidad, el anestesiélogo tiene como objetivo titular la administracion
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anestésica para prevenir periodos de subdosificacion y evitar periodos de sobredosis y

minimiza la exposicion anestésica.

Diagnostico

El diagndstico es clinico, se puede complementar con técnicas de imagen en blsqueda de la
etiologia. Se debe conocer el inicio y duracion del cuadro, las circunstancias que preceden a
su desarrollo y que pueden evidenciar los factores precipitantes, conocer las condiciones
basales del paciente, tanto fisico como mental, asi como hacer una cuidadosa revisién de la
medicacion prescrita. Ademas, se debe hacer un examen fisico y neurolégico completo

explorando el nivel de conciencia (J. Slor, 2011).

Herramientas de diagndstico

Se cuenta con multiples instrumentos para evaluar la presencia de delirio. Sin embargo,
ninguno ha sido validado especificamente para su uso en pacientes postoperatorios (Shim, et

al., 2012)

Algunas de las pruebas de diagndstico utilizadas son:

1. Método de evaluacion de confusién (CAM, Confussion Assessment Method): Es una
entrevista estructurada donde se centran los sintomas clinicos mas evidentes del
delirium.

2. Escala de Evaluacion mini-mental (MMSE): Prueba realizada para la evaluacion del
dafio cognitivo y determinacion de habilidades tales como orientacion, memoria,
atencion, nombrar objetos, seguimiento verbal, comandos escritos, escritura de frase

espontanea y copia un poligono complejo.
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3. Escala del sindrome cerebral organico (OBS): Se integra por la combinacién de una
subescala de desorientacion y otra de confusion (Carrillo-Esper, 2011).

El CAM, desarrollado por Inouye et al., (1990) es uno de los mas utilizados en la
poblacién geriatrica no critica. Esta basado en los criterios del DSM-IV, ha sido validado
posteriormente y se describe que tiene una sensibilidad de 94-100% y una especificidad de
90- 95% (Tabla 2) (Garcia, 2013). Una revision de 11 instrumentos para la valoracién de
delirio en adultos concluy6 que la mejor evidencia apoyaba el uso de la CAM como la mejor

herramienta de valoracion (Francis, et al., 2014).

Tabla 2. Confussion Assesment Method

1) Inicio agudo y curso fluctuante:

- ¢Ha cambiado de forma aguda el estado mental del paciente respecto a su basal?

- ¢Su conducta ha fluctuado dentro de las 24 horas con tendencia a disminuir o aumentar en
severidad?

2) Inatencién:

- ¢ Tiene dificultad para mantener la atencion, seguir una conversacion, se distrae facilmente?
3) Pensamiento desorganizado:

- ¢ Tiene pensamiento incoherente, desorganizado, conversacion irrelevante, ilégico, salta de
tema en tema?

4) Alteracion del nivel de conciencia:

- Se basa en la presencia de un estado de conciencia diferente al “alerta”, puede ser hiperactivo
e hipervigilante o bien hipoalerta, desde el letargo al sopor.

Para el diagnostico de delirium se requiere la presencia de los dos primeros (1+2) mas al menos
uno de los dos siguientes (3 y/o 4).

Manejo y prevencion

El manejo del delirium se basa en cuatro puntos principales: prevencion, identificacion de la
causa o factores desencadenantes, manejo ambiental o de soporte y tratamiento
farmacologico. La prevencion es el punto principal en su manejo, siendo la estrategia mas
efectiva en la reduccion de su frecuencia y complicaciones asociadas. EI manejo no
farmacologico es fundamental, basado en crear un ambiente comodo y agradable para el
paciente, explicar al paciente su evolucion diaria, el uso de recursos orientadores, limitar la

rotacion de equipos meédicos, comprometer a la familia en su cuidado, coordinar la
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administracion de farmacos y el control de signos vitales para permitir periodos continuados
de suefio, estimulacion de un ciclo suefio-vigilia adecuado y evitar la restriccion fisica al
maximo (Garcia, 2013).

Otras fuentes bibliograficas dividen el tratamiento del delirio postoperatorio en dos
categorias principales: la intervencion profilactica y el tratamiento del delirio cuando ocurre.
Las intervenciones profilacticas incluyen las terapias multicomponentes que consisten en
varias medidas preventivas tales como administracion de oxigeno suplementario, liquidos
intravenosos y nutricion extra, aumento del monitoreo de los signos vitales, evaluacion
regular del dolor y manejo del dolor, ademas, incluyeron la deteccién diaria del delirio y
evitaron la polifarmacia, disminuyendo la incidencia de delirio postoperatorios (Shim, et al.,

2012).

En cuanto al manejo farmacoldgico, ha habido un numero creciente de
investigaciones que examinan el uso profilactico de medicamentos especificos para la
prevencion del delirio postoperatorio. Se ha reportado que, el haloperidol no previno el
delirio, pero redujo su gravedad y duracién, asi como la duracion de la estancia hospitalaria,
siendo efectivo en el tratamiento del delirio cuando ocurri6, pero ineficaz para prevenir su

aparicion (Shim, et al., 2012).

Otra alternativa es el uso de antipsicoticos atipicos como la quetiapina, risperidona y
olanzapina, que si bien aun no han sido validados para el manejo del delirium debido a que
no existen estudios de tamafio suficiente que los comparen con haloperidol, hay estudios
pequerios que describen una eficacia similar. Los inhibidores de la colinesterasa también han
sido estudiados para su uso en el periodo perioperatorio, basandose en la hipotesis de que el

exceso anticolinérgico puede estar implicado en la patogénesis del delirio.
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Desafortunadamente, la mayoria de los estudios han demostrado una falta de resultados
positivos. Recientemente, la dexmedetomidina, un agonista a-2 de accion central, se ha
estudiado en el entorno de cuidados intensivos como agente sedante alternativo al lorazepam

y se ha demostrado que disminuye la duracion del delirio (Garcia, 2013; Shim, et al., 2012).
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MATERIALES Y METODO

Disefio del estudio
Se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo, exploratorio, transversal y
prospectivo.
Poblacion y periodo de estudio
La poblacion de estudio estuvo constituida por pacientes mayores de 60 afios de edad
sometidos a cirugia de cadera bajo bloqueo neuroaxial en el Hospital General del Estado de
Sonora.
El periodo de realizacién del estudio abarco de marzo a mayo de 2017,
Criterios de muestreo y eleccion del tamafio de muestra
Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia en un periodo de tres meses. Se
realizaron un total de 22 cirugias de cadera en pacientes mayores de 60 afios en el periodo
comprendido de marzo a mayor de 2017, de los cuales sélo 16 cumplieron criterios de
inclusion para el estudio.
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
» Pacientes mayores de 60 afios de edad.
» Pacientes sometidos a cirugia de cadera bajo bloqueo neuroaxial.
» Pacientes ASA I-11I.
» Estado mental breve de Folstein (MMSE) pre quirargico > 25 puntos.
» Hospitalizacién posterior al procedimiento al menos 48 horas.
Criterios de exclusion
» Antecedentes de demencia, depresion, alcoholismo y cirrosis hepatica.

» Uso cronico de benzodiazepinas, tranquilizantes mayores o esteroides.

32



» Pacientes con alteracion del estado cognoscitivo.

» Estado mental breve de Folstein (MMSE) pre quirdrgico < 25 puntos.

» Pacientes que no acepten ser parte del estudio.

» Pacientes con hipoacusia severa, trastornos severos del lenguaje y retraso
mental.

» Pacientes alérgicos a anestésicos locales o farmacos anestésicos.

Criterios de eliminacién

» Pacientes que se dieran de alta antes de 48 horas.

» Pacientes en quienes se suspendiera el procedimiento quirurgico posterior a
aplicacion del método anestésico.

» Paciente post paro cardiorrespiratorio.

Categorizacion de las variables segun la metodologia
Se manejaron en el estudio diez variables, de estas ocho fueron variables independientes y
dos variables dependientes (Tabla 3).
Variables independientes:
e Edad: Tiempo de vida en afios cumplidos al momento del procedimiento tomada del
expediente.
e Sexo: Caracteristicas fisicas y biologicas que definen mujer y hombre.
e ASA: Clasificacion segun caracteristicas del estado fisico del paciente; si se presenta
comorbilidad.
-ASA |: Paciente normalmente sano.

-ASA 11: Paciente con enfermedad sistémica leve.
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-ASA I1I: Paciente con enfermedad sistémica grave.

-ASA 1V: Paciente con enfermedad sistémica grave con amenaza constante para la
vida.

-ASA V: Paciente moribundo que no se espera sobreviva sin cirugia.

-ASA VI: Paciente con muerte cerebral, cuyos 6rganos seran removidos con fines de

donacion.

« Estado cognoscitivo: Prueba que establece el grado del estado cognoscitivo basado en el
Test Mini mental del Folstein.
o Se valorard mediante la aplicacion del Test Mini mental de Folstein (Anexo
1), obteniendo un puntaje que va de 0 a 30 puntos. Este examen consiste una
escala psicométrica breve para evaluar el estado cognitivo de las personas y
vigilar su evolucion en pacientes con alteraciones neuroldgicas, especialmente
en ancianos. Es un cuestionario de 30 preguntas agrupadas en 10 secciones
donde las caracteristicas esenciales que se evallan son orientacidn espacio
temporal, capacidad de atencion, concentracién y memoria, capacidad de
abstraccién (célculo), capacidad de lenguaje y percepcion viso-espacial y
capacidad para seguir instrucciones basicas.
e Uso de benzodiacepinas: Administracion perioperatoria de benzodiacepinas.
o Administradas.
o No administradas.
e Uso de Opioides: Administracion perioperatoria de opioides.
o Administrados

o No administrados
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e Uso de anticolinérgicos: Administracion perioperatoria de anticolinérgicos.
o Administrados
o No administrados

e Grado escolar: Numero de afios escolares cursados
o Analfabeta
o Baésico
o Superior

Variables dependientes:

e Presencia de delirio postoperatorio: Sospecha clinica de delirio posterior a evento
quirdrgico. Mediante la aplicacion del CAM, se valorara al paciente a las 24 y 48
horas para valorar la presencia de delirio postoperatorios. Para el diagndstico de
delirium se requiere la presencia de los dos primeros criterios mas al menos uno de
los dos siguientes (3 y/o 4) (tabla 2).

¢ Dolor postoperatorio: Se valorara clinicamente por medio de la escala visual analoga
para dolor, clasificandolo en:

o Leve: EVA 1-4.
o Moderado: EVA 5-7.

o Severo: EVA 8-10.
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Variables

Estado
cognoscitivo

Uso de
benzodiacepinas

Uso de Opioides

Uso de
anticolinérgicos

Presencia de
delirio
postoperatorio

Dolor
postoperatorio

Grado escolar

Tabla 3. Categorizacién de variables estadisticas

Categorizacion
Tiempo que ha transcurrido
desde el nacimiento de un ser
vivo.

Condicion organica,
masculina o femenina, de
personas, animales.

Sistema de clasificacion que
utiliza la American Society of
Anesthesiologist (ASA) para
estimar el riesgo que plantea
la anestesia para los distintos
estados del paciente

Estado en que se encuentra la
funcién cognoscitiva, incluye
procesos tales como
aprendizaje, razonamiento,
atencion, memoria,
resolucion de problemas,
toma de decisiones,
los sentimientos.

Uso de farmaco psicotrépico
gue actia sobre SNC, con
efecto sedante, hipnético,
ansiolitico, anticonvulsivante,
amnésico y miorrelajante.
Uso de farmaco analgésico y
sedante con actividad de tipo
morfina que actita como
agonista 0 antagonista en un
receptor opioide

Uso de farmaco que sirve para
reducir o anular los efectos
producidos por
la acetilcolinaen el sistema
nervioso central y el sistema
nervioso periférico.

Trastorno de la funcién
cerebral de inicio agudo, que
aparece en pacientes
sometidos a un procedimiento
quirargico.

Sensacion desagradable
desencadenada por el sistema
nervioso como consecuencia
de manipulaciones propias
del acto quirdrgico.

Cada una de las etapas en que
se divide un nivel educativo, a
cada grado corresponde un
conjunto de conocimientos

Definicion operativa
Tiempo de vida en afios

cumplidos al momento del
procedimiento  tomada  del
expediente.

Caracteristicas fisicas y

biolégicas que definen mujer y
hombre.

Clasificacion segln
caracteristicas del estado fisico
del paciente; si se presenta
comorbilidad.

Prueba que establece el grado
del estado cognoscitivo basado
en el mini mental.

Administracion  perioperatoria
de benzodiacepinas.

Administracion perioperatoria
de opioides.

Administracion perioperatoria
de anticolinérgicos.

Sospecha clinica de delirio
posterior a evento quirdrgico.

Se valorara clinicamente por
medio de la escala visual
analoga para dolor.

Nivel de educacién alcanzado

Independiente
Cuantitativa
Continua

Independiente
Cualitativa
Nominal
Independiente
Ordinal
Discreta

Independiente
Cuantitativa
Continua

Independiente
Cualitativa
Nominal

Independiente
Cualitativa
Nominal

Independiente
Cualitativa
Nominal

Dependiente
Cualitativa
Nominal

Dependiente
Cualitativa
Ordinal

Independiente
Cualitativa
Nominal

Categorias
Afos

Masculino
Femenino

|
1
11
v
A
VI
0-30

Administrado
No administrado

Administrado
No administrado

Administrado
No administrado

Positivo.
Negativo.

Leve.
Moderado.
Severo.

Analfabeta
Educacion basica
Educacion superior
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Descripcion metodoldgica del estudio
1. Se revisé la programacion diaria para buscar si se realizarian cirugias de cadera el dia
siguiente.
2. En caso de que se encontraran cirugias programadas, se realizo el Mini examen del estado
mental (MMSE) (Anexo 1) al momento de realizarse la valoracion preanestésica, asi como
revision de las indicaciones médicas del servicio tratante, en piso de ortopedia.
3. Si se cumplian criterios de inclusién se ingresoé al paciente en el estudio.
4. Al terminar el procedimiento quirargico se analizo la hoja de transanestésico y se obtuvo
la informacion necesaria: método anestésico y farmacos administrados en el transanestésico
5. Se valoro al paciente en el postoperatorio a las 24 y 48 horas:

e Buscando la presencia de delirio, se utilizo el Confusion Assessment Method (CAM)

(Tabla 2).
o Considerandose positiva la aparicion de delirio, la presencia de los criterios 1
y 2 y contar con al menos uno de los dos siguientes.
e Para la presencia de dolor, se interrogé mediante el EVA.

e Se reviso la medicacion administrada en el postoperatorio.

Anélisis de datos

Para el andlisis de datos se utiliz6 una hoja de recoleccion de datos (Anexo 2), se colecto la
informacién en una base de datos en hoja de calculo de Excel 2015, para posteriormente
realizar su procesamiento y andlisis con el programa estadistico IBM SPSS V. 24,

considerandose significativa P menor a 0.05.

37



Recursos empleados

Recursos humanos:
El estudio se realizo con la ayuda de los médicos residentes del servicio de anestesiologia,
de primer, segundo y tercer afio.

Recursos fisicos:
Hojas con formatos impresos con las valoraciones, plumas, tablas de madera con clip,
engrapadora, folders, impresora y cartuchos de tinta.

Recursos financieros:
Gastos por gasolina necesaria para el trasporte y por la compra de los insumos necesarios
Aspectos éticos de la investigacion
La realizacion de este estudio se realizé previa firma del consentimiento informado por parte
del paciente para realizacion del procedimiento anestésico.
Al realizarse este trabajo con fines médicos y de investigacion, se cuido en todo momento la
integridad e identidad de los pacientes incluidos en el estudio. No se hizo referencia de la
identidad de ninguno de los pacientes y todos los datos personales fueron manejados de forma

confidencial.
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RESULTADOS

Estadisticos descriptivos y variables sociodemogréficas

Durante el periodo de recoleccion de la muestra que abarcé de marzo a mayo de 2017, se
realizaron un total de 22 cirugias de cadera en pacientes mayores de 65 afios, de este total se
excluyeron 4 pacientes por alteraciones mentales a su ingreso hospitalario y 2 mas se
excluyeron al realizarse el Test Mini Mental y obtener puntaje menor a 25, quedando dentro

del estudio 16 pacientes que cumplieron con todos los criterios de inclusion.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos

Minimo Maximo Media Desviacion estandar Varianza

67 90 76.13  7.042 49.58
25 30 2644 171 2.92

La poblacion de estudio contd con una edad media de 76 afios (Figura 1), dentro de
un rango que fue de 67 afios como minimo y 90 afios como maximo (c = 7.042) (Tabla. 4),
del total de pacientes, 6 fueron del sexo masculino y 10 del sexo femenino, representando un

37.5% y 62.5% respectivamente como se observa en la figura 2 (Tabla 5).

Edad de los pacientes estudiados

>90 afios [

o
S
o 80-89 arios [N )
S m 60-69 afios
o]
S & | 70-79 afios
S 70-79 arfcs [ )
O m 80-89 arios

60-69 arios [ = >90 afios

0 1 2 3 4 5 6 7

Numero de pacientes

Figura 1. Edad de los pacientes estudiados
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Sexo de los pacientes estudiados

10

[e)]

N

N

Masculino Femenino

m Masculino  ® Femenino
Figura 2. Sexo de los pacientes estudiados
En cuanto a la clasificacion de ASA, los pacientes estudiados fueron clasificacion
ASA 1l y 11, representando un 56% los pacientes ASA 11y 43% los pacientes ASA 111 (Tabla
5), posteriormente en el estudio se clasificaron de acuerdo al puntaje obtenido en el examen
Mini Mental de Folstein, los puntajes fueron de 25 a 30 puntos, como mayoria en la poblacion
se obtuvieron 25 puntos en un 43%, 26 puntos en 18%, y con menor porcentaje los puntajes

de 27 a 30 (Figura 3).

Puntaje obtenido en el Test Minimental

NUmero de pacientes

6

4

o

: I =« 0 &
25 26 27 28 29 30

Numero de puntos obtenidos

Figura 3. Puntaje obtenido en el Test Mini Mental
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Los principales procedimientos quirdrgicos que se realizaron fueron en un 68%
colocacion de placa DHS, y en segundo lugar la protesis total de cadera con un 25% (Figura
4). En cuanto a los procedimientos anestésicos utilizados para la realizacion del acto
quirdrgico, se observo que en su mayoria se realizaron bajo bloqueo subaracnoideo con
catéter peridural en un 93% y solo en un 6.3% que representa un caso, se utilizé el bloqueo
subaracnoideo en dosis Unica, no se presentd ningun caso en donde se utilizara anestesia

general (Figura 5).

Tabla 5. Variables sociodemograficas

Variable Categorias Frecuencia Porcentaje
Masculino 6 375
I Femenino 10 62.5

ASA | 9 56.3
I i 7 438
25 7 438
I 26 3 188
I 27 2 125
I 28 1 6.3
I 29 2 125
I 30 1 6.3
I
| Cirugia | Placa DHS 11 68.8
[ protesis total de cadera 4 25
[ Osteotomia de cadera 1 6.3
BSA DU 1 6.3
] BSA + CPD 15 93.8
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Procedimiento quirdrgico realizado Método anestésico utilizado

Osteotomia

6% /.

BSA DU

6% o

Protesis
total
25%

Placa DHS
69% BSA + CPD

94%

Figura 4. Procedimientos quirudrgicos realizados Figura 5. Método anestésico utilizado

Del total de la poblacion estudiada, hablando del grado escolar, se encontrd6 mayor
frecuencia en la educacion basica con 12 pacientes, clasificando dentro de este rubro,
pacientes con primaria completa y trunca, 2 pacientes analfabetas y Unicamente 2 pacientes

gue cursaron carrera técnica.

Durante el transanestésico se utilizaron diversos medicamentos, los principales fueron
las benzodiazepinas y opioides, los cuales se utilizaron en un 93% ambos, y en cuanto al uso

de anticolinérgicos, éstos solo se utilizaron en un 18% (Figura 6).

Farmacos utilizados en el transanestésico
16
14
12
10

o N B O ©®©

Benzodiazepinas Opioides Anticolinérgicos

m Administrado = No administrado

Figura 6. FArmacos administrados en el transanestésico
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En la busqueda de aparicion de delirio postoperatorio a las 24 y 48 horas se obtuvieron
los mismos resultados, con una frecuencia de aparicion de 3 pacientes de los 16 que se

estudiaron, representando un 18% en ambas (Figura 7).

Aparicion de delirio postoperatorio a las 24 y 48 horas

0 2 4 6 8 10 12 14 16
24 horas 48 horas
m Aparicion de delirio 3 3
m Sin delirio 13 13

Figura 7. Aparicion de delirio postoperatorio a las 24 y 48 horas

El dolor clasificado en la escala visual analoga, se encontré que 81% reportd
presencia de dolor leve, 12% de los pacientes se refirieron sin dolor y un 6.3% presentaron

dolor moderado.

Relacion del delirio postoperatorio y farmacos administrados en el transanestésico

Buscando relacion entre el uso de benzodiacepinas y la presencia de delirio postoperatorio a
las 24 y 48 horas de los 3 pacientes que presentaron delirio postoperatorio, en todos ellos se
utilizaron benzodiazepinas, lo que representa un 18% del total de pacientes, al realizar la
prueba estadistica de Fisher se observa que no existe relacion significativa entre dichas

variables (p= 0.99). Por lo tanto, para una muestra con las caracteristicas analizadas no se
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puede inferir una relacién entre el uso de benzodiazepinas y la aparicion de delirio

postoperatorio.

Al comparar el uso de opioides y la aparicion de delirio postoperatorio, al igual que
con las benzodiazepinas, del total de pacientes que presentaron delirio postoperatorio, su
totalidad fue medicada con opioides y al realizarse el analisis estadistico mediante la prueba
F de Fisher, se observa que no existe relacion significativa entre estas variables (p=0.81), al
igual que con las benzodiacepinas para una muestra con las caracteristicas analizadas, no se
puede inferir la relacion entre el uso del opioide y la aparicion de delirio.

Otro de los medicamentos evaluados son los anticolinérgicos, del total de pacientes
que presentaron delirio postoperatorio en 1 de estos se administré anticolinérgicos, y en
cuanto al analisis estadistico se utilizé la prueba F de Fisher, (p= 0.48), la cual tampoco
obtuvo resultados estadisticamente significativos, sin embargo, se observa una P menor que
con los otros 2 medicamentos evaluados. Por lo tanto, se demuestra que, en este estudio, con
las caracteristicas que presenta la muestra estudiada, no se puede inferir una relacion entre

los ninguno de los medicamentos evaluados y la aparicion de delirio postoperatorio.
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DISCUSION

En este estudio se presentaron tres casos de delirio postoperatorio en pacientes mayores de
65 afos de edad sometidos a cirugia de cadera, representando un 18% del total de pacientes
incluidos en el estudio. Esteve et al., (2013) reportan una incidencia entre el 19 y 61% en
pacientes ancianos sometidos a cirugia por fractura de cadera, lo cual se aproxima a lo
reportado en el presente estudio. Por otro lado, Sieber (2009) reporta que en cirugias de
fracturas de cadera semiurgentes la incidencia de delirio postoperatorio es de 35% y Shim
(2012) menciona una incidencia de 4 a 53.3%, segun bibliografia consultada en su estudio.
Si analizamos los resultados obtenidos en este estudio, comparada con ciertos autores se
observa un porcentaje menor a los reportados, sin embargo, hay estudios en donde los
resultados se encuentran dentro de rangos ya descritos. Una de las razones por la cual se
observan diferencias entre la frecuencia reportada en este estudio y la descrita en la
bibliografia podria ser que la muestra obtenida, fue pequefia y colectada en un corto periodo
de tiempo, considerandose que si se prolonga el tiempo de estudio y coleccién de muestra,
se obtendrian resultados similares a los reportados y la otra razon es que en la bibliografia
consultada se utilizan diversos instrumentos de evaluacion y al no contar con uno
estandarizado, se obtendran resultados con variaciones importantes en relacion a la
sensibilidad y especificidad de estas herramientas diagnosticas. Cabe destacar que en este
estudio se utilizo la valoracién mas utilizada a nivel mundial para el diagndstico del delirio

postoperario, el CAM, de los mayormente empleados en los estudios consultados.

Este estudio se realizd Unicamente en pacientes en quienes la intervencion quirdrgica
se realizaria mediante bloqueo neuroaxial, debido al tipo de cirugia, en donde la mayoria de

los procedimientos se realizan bajo este tipo de anestesia. Por este motivo seria importante
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realizar la comparacion entre los diferentes métodos anestésicos y su relacion con el delirio
postoperatorio, en una poblacion de estudio en donde los procedimientos quirdrgicos
requirieran la utilizacion de la anestesia general de manera mas frecuente. Actualmente hay
controversia en cuanto a la relacion entre el método anestésico y aparicion de delirio
postoperatorio, Slor, et al., (2011) reporta un estudio con ocho ensayos en donde se valora la
relacion entre el tipo de anestesia y la presencia de delirio postoperatorio, en siete de estos se
reporté que habia mayor riesgo de desarrollar delirio con anestesia general que con anestesia
regional. De igual manera se buscO asociacion entre el uso de ciertos farmacos en el
transoperatorio y el desarrollo de delirio postoperatorio, entre estos las benzodiazepinas,
opioides y anticolinérgicos, en el estudio no se encontré una relacion estadisticamente
significativa; sin embargo, mdltiples estudios tanto articulos como libros, apoyan esta

relacién, Shim et al., (2011) menciona la relacion entre su uso y la aparicion del delirio.

Dentro de los criterios de inclusion es que los pacientes presentaran un puntaje mayor
a 25 en el Test Mini Mental de Folstein, con el fin de asegurar que el paciente en su estado
basal, se encontrara sin alteraciones cognitivas y evitar sesgos al momento del analisis, de
las 22 cirugias realizadas en el periodo de estudio, 2 pacientes se excluyeron por obtener
puntaje menor a 25. Garcia et al., (2013) también utiliza este examen como diagnostico de
deterioro cerebral preoperatorio, sin embargo sus criterios para deterioro mental son puntajes
menores, menos de 24 puntos en personas alfabetas y menos de 20 puntos en personas
analfabetas, cabe aclarar que esta prueba fue realizada para detectar el estado basal de los
pacientes, no como diagnostico de delirio, ya que esta prueba es considerada de las pruebas

menos exactas para detectar delirio postoperatorio.
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En cuanto a las factores sociodemograficos en relacion a la aparicion de delirio,
Garcia et al., (2013) en su estudio refiere que la edad mayor de 75 afios, el porcentaje de
analfabetismo y la presencia de fractura de cadera se asociaron al desarrollo de delirio, con
valores estadisticamente significativos, se menciona que el analfabetismo podria influir con
problemas en la comunicacion y esto aumentar el riesgo de delirio, en el estudio no se pudo
realizar una asociacion entre el grado escolar y la aparicion de delirio debido a que la muestra

que se obtuvo era pequefia y el analisis no seria significativo.

En cuanto a factores de riesgo para el desarrollo de delirio postoperatorio se ha visto
que el dolor esta en relacion con su aparicién, en este estudio, debido a la escasa poblacion
no se puedo realizar la asociacion entre la escala de dolor y la presencia del delirio, Shim et
al., (2011) menciona que el dolor mal controlado se ha identificado como factor de riesgo,
entre mayores valores en la escala del dolor, aumenta el riesgo para desarrollarlo,

comprobado por multiples estudios comentados en esta bibliografia.

Shim et al., (2012) en su revision del tema comenta la relacion entre grandes
cantidades de pérdida sanguinea, mayor transfusién sanguinea y hematocrito por debajo de
30% y mayores indices de delirio postoperatorio, probablemente por la disminucion de
oxigeno transportada a los tejidos, incluido cerebro, en el estudio no se incluyd dentro de los
criterios de inclusion los valores basales de hemoglobina y hematocrito. Por lo tanto,
representaria un sesgo para el estudio analizar el sangrado transoperatorio, Unicamente se
comenta que en el estudio se presentaron grandes variaciones en la cuantificacion del
sangrado, yendo desde 50 ml hasta 900 ml, con un promedio de 252 ml. Seria conveniente
en estudios futuros, incluir la hemoglobina y el hematocrito basal con el que ingresa el

paciente a quiréfano, cuantificar el sangrado y estudiar su relacion con la aparicion de delirio.
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El objetivo principal del estudio que fue el de reportar la frecuencia de aparicion de
delirio postoperatorio se logrd, reportando tres casos positivos durante el periodo de tiempo
ya mencionado, en cuanto a los resultados obtenidos en este estudio en donde se buscaba la
relacién entre un factor causal y el desarrollo de delirio postoperatorio exigen mayor
poblacién de estudio para poder obtener resultados estadisticamente significativos, por lo que
se recomienda continuar con este estudio por un mayor periodo de tiempo y volver a analizar

estas variables.
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CONCLUSIONES

El objetivo principal de este estudio fue el de determinar la frecuencia de delirio
postoperatorio en pacientes mayores de 60 afios, sometidos a cirugia de cadera,
encontrandose la presencia de 3 casos positivos en el periodo comprendido de marzo a mayo
de 2017 representando un total de 18% del total de la poblacion estudiada.

Respecto a los objetivos secundarios, no se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos en cuanto a la relacion entre la aparicion de delirio postoperatorios y el uso de
farmacos anestésicos en el transoperatorio y factores de riesgo tanto sociodemograficos como
propios del procedimiento quirdrgico, esto debido a la muestra limitada con que se conté por
la limitacion del tiempo para realizarse el estudio, se recomienda realizar el estudio con una
mayor poblacion y por un mayor periodo de tiempo.

Es necesario continuar con estudios sobre este tema, ya que la bibliografia aun reporta
bastante controversia en cuanto a ciertos factores de riesgo, una vez esclarecidas estas
controversias, se podra ofrecer atencion y manejo basado en evidencia y permitira disminuir

esta incidencia y por ende complicaciones asociadas a ella.
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RECOMENDACIONES

Con base a los resultados obtenidos en el estudio, se recomienda realizar estudios futuros
partiendo de este, en donde se agreguen nuevas variables como un método anestésico
diferente, es decir grupos de estudio que sean sometidos a procedimientos quirdrgicos bajo
anestesia general y poder realizar una comparacion entre el método anestésico y la aparicion

de delirio postoperatorio.

Otra de las recomendaciones basada en la literatura comentada, es agregar dentro de
las variables a estudiar, el sangrado transoperatorio, agregando dentro de los criterios de
inclusion y exclusion los niveles basales de hemoglobina y hematocrito para analizar esta

relacion.

Finalmente se recomienda realizar los estudios por un mayor periodo de tiempo y con
muestras con mayor nimero de pacientes, con el fin de obtener resultados estadisticamente

significativos y que éstos se puedan aplicar a la poblacion que actualmente se maneja.
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ANEXOS

Anexo 1. Test Mini Mental de Folstein

MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE)

Basado en Folstein ef al (1975), Lobo er al. {1979

Nombre: Varon | | Muger [ ]
Fecha: F. nacmiento: Edaad:
Estudios/Profesion: M. H:

Ubservaciones:

LEn qué aiie estamos? -1

LEn gué estacion? (-1

LEn gué dia (fecha)? -1

LEn qué mes? -1 ORIENTACION
LEn qué dia de la semana® (-1 TEMPOMRAL (va&xs)
LEnqué hospital (o lugar) estamos? -1

LEn gqué piso (o planta, sals, servicio)? -1

LEn gqué pueblo {ciudad)? -1

LEn qué provincia estamos? -1 ORIENTACION
LEn qué pais (o nacidn, antonomia)? -1 ESPACLAL {Mixw5)

Nombre tres palabras Peseta={aballo=-Ylanrana (o0 Balin- Bandera=Arbol) a N de r!'prl"!:il}]]r!
razin de | por segunda. Luwegs se pide al paciente que las repita. Esta

primera repelicién civrgs ln paniascsin. ergec 1 pusie por cads palabeas neCEsArias

correcta, pera continge dicigndalas hastn gue el sujets repita lns 3, hasta un B

miixim de & veces. ; FLIACIHS-Recoerdo
Feseta 0-1  Caballo  0-1 Manzana 0-1 Inmediato | Mix.3)

[ Balion (-1 Bandera -1 Arbal -1)

Si tieme 30 pesetas v me va damdo de tres en tres,  Cudntas le van quedando?.

Detemga la procha iras 5 sustracisnes. 5i el sujeto na peede realizar esta
proeha, pidale que deleiree ba palabra MTUNDMY al revés.

ATENCION-

Sl -1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 18 O-1 ALCU ;
@01 Do N 0-1 U 0-1 Mgty | UL ()
Preguntar por las tres palabras mencionsdss anteriormente.
Feseta 0-1 Caballe  0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
[ Balan (i-1 Banmdera (-1 Arbal -1} {Mlax 3}

DENCMINACIN. Mostrarke an lipir o mm baligrafs v preguntar Jgoé e
esin?. Hager o mismo com mn reloj de palsern. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedirle qpue repitn la fruse: " o, mfmo, mf pere” (0 %En
wr trigal kobia § perros™) 0-1

RDENES. Pedirle e siga la erden: "coje wn papel con lo anare dereche,
afdhlel par fo wited, p pdrgale en ef suelo™.

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo (-1
AECTURA Escriba kegiblemenic en an papel "Cierne ley ofos™. Pidale que lo
lea v haga lo gue dice la frase (-1
ERCRITURA. Qme escriba una fruse (con sejeto v predicadoj -1
JCOPTAL Dibaje 2 pentigonos imfersectsdos v pida al sujets qoe los copie tal
cual. Parn siorgar un punio deben estar presentes los 10 dngoles v b | LENGUAJE {M&x9)
imterseceiin. -1

Funinaciones e referencls 27 & min: normal
14 6 e senpecha parskapica  12-24) dETErbrn Pumilwscion Talal
9-11 : demencia (Max.: 30 puntos)

2e.g179)
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos

L]
‘ Hospital Ganaral
. el Esiado

Tesiz: Frecuencia de delirio postoperatorio en pacientes ancianos sometidos a
cirngia de cadera bajo amestezia general o blogueo neuroaxial en el Hozpital
General del Estado de Sonora

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Amnabel Cornejo Acosta

B3 Anpeszteziologia
Deteccion del sindrome confusional Sexo
agado (delirium). Fdad

Confuzion Assessment Method (CAM)

ASA

Criterio 1

Comiengo agude ¥ fIncruante

Hay evidencia de un cambio agudo o
reciente en el estado mental del paciente,
o bien la conducta o el estado mental

Tipo de cirugia

Minimental

Tipo anestesia

fluctia durants el diz. Henmodinzepimn:
Criterio 2 Opioides
Desatencidn Anticolinergicos
El paciente tene dificultad para
concertrarsa, se distras facilmente. CAM 14 brs
Criterio 3 CAM 48 hrs
Ps'nrarrusnrxf desorganizado . Delirio
El pacients tiene una conversacion vaga,

EVA

incoherents, ilogica, flujo de ideaz o
cambios po justificados de un tems a
ofro.

CGrado escolar

Criteria 4 Sangrade
Nivel de conciencia disminuide Indicaciones
Laraspussta @ preguntas 25 lanta, o bien postoperatorias

2st3 somnolisato

Para astzblecer la sospecha de sindrome
canfusional {delirium) 22 requieren loz
criterios 1 v 2 de forme oblizada y uno
cualguiera de los criterios 3 v 4.
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Anexo 3. Dictamen de protocolo

r Emeata Rarnns Bours

‘.‘ Hospital General | COMITE DE
@ | felbstado | INVESTIGACION

SSS-HGE-DEI-CI-2017.09

Hermosillo, Sonora a 31 de enero de 2017

Asunto: Dictamen de Protocolo

Anabel Cornejo Acosta
Residente de Anestesiologia.-

Por medic de la presente en relacién a su protocolo de investigacién con registro 2017.09,
titulado: “Frecuencia de delirio postoperatorio en pacientes ancianos sometidos a cirugia de
cadera bajo anestesia en el Hospital General del Estado”. El cual se llevara a cabo en las
instalaciones del Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”, se le comunica que

el Comité de Investigacion llego al siguiente Dictamen: APROBADO.

Sin otro particular por el momento, reciba saludos cordiales.

Atentamente

Lic. Patricia Camou Guerrero
Secretaria del Comité de Investigacion y

Coordinadora de Comisiones de Ensefianza

C ¢ p. Archivo del Comité de Investigacion

{ ' S — | Blvd. Luis Encinas Johnson 9007 Colonia San Benito
| . Tel. (662) 259 2534 C.P. 83190, Hermosillo, Sonora
|__investigacion.hge@gmail.com
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