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RESUMEN

Objetivo. Determinar la incidencia de delirium postoperatorio en pacientes seniles intervenidos
de cirugia abomino pélvica bajo profilaxis con Gabapentina versus Olanzapina en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza Dr Antonio Fraga Mouret.

Material y métodos. Estudio experimental, observacional, longitudinal y prospectivo. Se realizé
profilaxis con gabapentina 300mg y olanzapina 5mg, 2 y 12 horas previas a cirugia. El total de
pacientes recolectados fue de 53, quedando 48 en total, ya que se excluyeron 5 pacientes. Se
administraron aleatoriamente y en partes iguales los farmacos. Evaluando el delirium
postoperatorio segun escalas diagnosticas establecidas. Para el analisis estadistico se empled

estadistica descriptiva y chi cuadrada.

Resultados. Se observé una incidencia del 16% (n=8). El 25% fue en el grupo de gabapentina
(n=2) y olanzapina, con 75% (n=6). La variable que tuvo mayor significancia con p=.037, fue
EVA severo (>6 ptos). El rango de edad mayoritario fue de 65 a 75 afios, la cirugia mas
realizada fue la prostatectomia radical (n=8) con 16%. Se encontraron a un mayor niumero de
pacientes ASA Ill (n=23) con 47%; Los farmacos transanestésicos mas utilizados fueron las

benzodiacepinas (n=23) 47%. 16 pacientes presentaron hipotensién transoperatoria con 33%.

Conclusion. Se mostré menor incidencia de Delirium Postoperatorio en el grupo manejado con
Gabapentina. El dolor postoperatorio fue la condicién que mostré tener mayor relevancia en el

desarrollo de delirium.

Palabras clave: delirium postoperatorio, gabapentina, olanzapina.



ABSTRACT

Objective. To determine the incidence of postoperative delirium in senile patients undergoing
pelvic abomino surgery under Gabapentin versus Olanzapine prophylaxis at the La Fraga

National Medical Center Specialty Hospital Dr Antonio Fraga Mouret.

Material and methods. Experimental, observational, longitudinal and prospective study.
Prophylaxis was performed with gabapentin 300mg and olanzapine 5mg, 2 and 12 hours prior to
surgery. The total number of patients collected was 53, leaving 48 in total, since 5 patients were
excluded. The drugs were administered randomly and in equal parts. Evaluating postoperative
delirium according to established diagnostic scales. For the statistical analysis we used
descriptive and chi-square statistics, we used the statistical program IBM SPSS stadistics

viewer 64 edition.

Results. An incidence of 16% (n = 8) was observed. 25% were in the gabapentin (n = 2) and
olanzapine groups, with 75% (n = 6). The variable that had greater significance with p = .037
was severe VAS (> 6 pts). The majority age range was 65 to 75 years, the most performed
surgery was radical prostatectomy (n = 8) with 16%. A greater number of ASA Il patients (n =
23) were found with 47%; The most commonly used transanesthesia drugs were

benzodiazepines (n = 23) 47%. 16 patients presented transoperative hypotension with 33%.

Conclusion. There was a lower incidence of Postoperative Delirium in the group treated with
Gabapentin. Postoperative pain was the condition that showed to be more relevant in the

development of delirium.

Key words: postoperative delirium, gabapentin, olanzapine.



INTRODUCCION

El delirium es una condicion aguda, fluctuante, transitoria de la atencion y la cogniciéon
gue tiene un origen multifactorial. El desarrollo del delirium presenta una serie de eventos
adversos que se traducen en pérdida de la autonomia y se acompafa de una elevada morbi-
mortalidad, con alto costo social y econdmico, por lo cual el delirium es una urgencia médica
gue requiere de una valoracion para identificar la o las causas subyacentes. El delirium es un
problema serio de salud publica, sin embargo los servicios de salud y los médicos han ignorado
su dimension y su impacto, contribuyendo al desarrollo y el agravamiento del delirium. El
delirium tiene una prevalencia en ancianos hospitalizados del 14 -56%, algunas ocasiones
requiriendo re-hospitalizacién, rehabilitacién y cuidados formales. Hay bibliografia que describe

gue en ocasiones el delirium no puede reconocerse hasta en un 67% 1.

La mortalidad de los ancianos hospitalizados con delirium es del 22 al 76%. EI delirium

es prevenible en el 30 al 40% de los casos 2.

Es importante establecer el diagnostico de delirium ya que es de gran importancia
establecer que un episodio de delirium es un signo de vulnerabilidad cerebral, con reserva
cognitiva disminuida que puede contribuir a demencia en un futuro, y el detectar el delirium

puede brindar una deteccién precoz para atencion médica 3.

Al ser muchas de estas cirugias electivas, existe la posibilidad de controlar factores de
riesgo previo a los procedimientos y generar estrategias que podrian disminuir el riesgo de

delirium postoperatorio 4.

No todas las personas tienen la misma facilidad de presentar este sindrome, esa
resistencia viene determinada en parte por la reserva cognitiva, concepto que hace referencia a
los recursos cerebrales disponibles. Dicha reserva cognitiva no es calculable, lo que si se
puede hacer es determinar que procesos disminuyen dicha reserva facilitando el

desencadenamiento de un sindrome confusional agudo (factores predisponentes) s.

Hay una gran importancia con respecto a este padecimiento, ya que los pacientes que la

presenten tendran eventualmente un mayor riesgo de desarrollar algun tipo de trastorno



neuroldgico como demencia, mayor riesgo de desarrollar alguna complicaciéon intrahospitalaria,

y por ende mayor morbilidad s.

El delirium puede persistir por varias semanas en 1/3 de los pacientes, en los que se ha
visto asociado mayor morbilidad y mortalidad .

Las comorbilidades mas relacionadas con la aparicion de delirium postoperatorio son:

falla cardiaca, disfuncién renal, diabetes mellitus y enfermedad vascular s.

La incidencia de delirium postoperatorio documentado en la cirugia cardiaca es del 30 al
73%, cirugia de cadera del 43 al 61%. Cirugia ortopédica 16 a 62%, cirugia vascular 29.1 a
42.3%, cirugia abdominal mayor 46%. Se reporta que por cada 48 horas de delirium, la

mortalidad se eleva en un 11% o,

El delirium es una complicacion seria para los pacientes geriatricos, con sélo 1 episodio
de delirio se puede iniciar una cascada de eventos clinicos, complicaciones postoperatorias,
prolongacion de la hospitalizacion, pérdida de la funcionalidad, de la independencia, reduccion

de la funcion cognitiva y muerte 1o.

Es importante en estos pacientes la prevencion, ya que una vez desarrollado el delirium
postoperatorio, al tener una etiologia multifactorial, puede ser que su tratamiento no sea

efectivo inmediatamente 11.

El delirio se define de acuerdo al manual Diagnéstico y Estadistico de los Desérdenes
Mentales (DSM), como una alteraciébn de la conciencia con inatencion, acompafado de
alteraciones cognitivas y/o perceptibles que se desarrollan en un corto periodo de tiempo (horas

a dias), con fluctuacion en el tiempo 12.

Hay evidencia en estudios de cohorte con respecto que a mayor edad aumenta el riesgo

de delirium, sin sexo preferencial 1s.

El delirium postoperatorio y/o alteraciones cognitiva son comunes a consecuencia de la
anestesia y de un procedimiento quirdrgico en el adulto mayor, el sélo riesgo de tener alguna
alteracion cognitiva por si sola es del 10% en cirugia de alto riesgo en adultos mayores de 60

afios, aumentando el riesgo hasta 3 veces mayor en adultos mayores de 80 afios 1a.



El delirium representa costos elevados para las instituciones, al igual que alguna
enfermedad cronica degenerativa, ocasionando gastos de hasta $ 60,000 pesos por

pacientes/afio 1s.

Por la limitacion del diagnéstico, en muchos casos el delirium postoperatorio no es
manejado. El tratamiento es dificil y en ocasiones puede tener efectos adversos, debido a esto
y ya que en algunos casos las estrategias terapéuticas pueden ser inefectivas, la prevencion
del delirium en pacientes con riesgo alto tiene gran importancia. Las medidas preventivas
pueden ser no farmacoldgicas y farmacologicas. Las medidas no farmacolégicas son
estrategias multidisciplinarias previas y durante la hospitalizacion que pueden ser empleadas
para disminucion de riesgo. Aunque son muy efectivas, se necesita el apoyo de enfermeria,
insumos hospitalarios, servicio de nutricién, asi como de conocimiento de los protocolos ya

establecidos 1.

La prevencion farmacoldgica puede estar dada por diversos farmacos que estan ligados
con la génesis del delirium, tales como los inhibidores de la acetilcolinesterasa, los
antipsicéticos como son la olanzapina utilizada en cirugia ortopédica, utilizando 5mg via oral en
el preparatorio y en el postoperatorio inmediato, sin evidenciar en estas intervenciones efectos
adversos. Gabapentina que se ha utilizado en dosis de 900mg via oral administrados 1 a 2
horas previas a evento quirdrgico, continuando la dosis por 3 dias, observando disminucion en
la incidencia de delirium postoperatorio 17. Ya que diversos estudios han documentado que el
dolor postoperatorio confiere riesgo para desarrollar delirium postoperatorio en el paciente
mayor, la gabapentina que es un anticonvulsivante, neuroléptico, que también se ha
demostrado disminuye el dolor postoperatorio, se ha estudiado como medida profilactica de
delirium postoperatorio, en el cual al grupo intervenido se le administré gabapentina 900mg al
dia por 4 dias consecutivos, dosis inicial posterior a la cirugia de columna, encontrando una
reduccion del delirium postoperatorio del 47% versus 0% en el grupo placebo, p=.045,
disminuyendo también la necesidad de analgésicos intravenosos en el postoperatorio. Con
olanzapina, se han realizado intervenciones administrando 10mg via oral dividida en 2 dosis,
5mg inmediatamente antes de la cirugia y 5mg inmediatamente posterior a la cirugia,
encontrando una reduccion de la incidencia de delirium postoperatorio en el grupo intervenido

versus placebo de 39.6%, en los estudios de Larsen et al. Y leung et al 1s.



Segun su fisiopatologia, hay un desorden generalizado del metabolismo cerebral en la
neurotransmision, que afecta a estructuras corticales y subcorticales encargadas de mantener
el nivel de conciencia y la atencién. Se ha demostrado que en esta disfuncion se encuentran
implicados neurotransmisores como acetilcolina, dopamina, GABA y serotonina, los cuales,

unos por exceso Yy otros por déficit, desencadenan los sintomas.

Existen ciertas condiciones fisiopatologicas del paciente que lo hacen mas vulnerable
ante los factores desencadenantes: disminucion del nimero de neuronas y conexiones
dendriticas, disminucion del flujo sanguineo cerebral, disminucion de neurotransmisores y sus
receptores, disminucion del flujo hepatico y renal con el consiguiente descenso del metabolismo
y aclaramiento de sustancias, o disminucion de la albumina sérica, que implica una mayor
biodisponibilidad de drogas; todos éstos son cambios propios del envejecimiento, lo que explica

una mayor prevalencia en personas ancianas 2.

El delirium posee una etiologia multifactorial con factores predisponentes o
desencadenantes. En el perioperatorio influyen condiciones como el tipo de intervencion,
duracion de la misma y en el postoperatorio los efectos secundarios de medicamentos son la
principal causa de delirium. En el 40% o mas de los casos de delirio, el uso de uno o mas
medicamentos especificos contribuye a su desarrollo. Si bien los medicamentos a menudo

incitan al delirio, son también la causa remediable mas comun de delirio 1s.

Dentro de Medicamentos utilizados en el perioperatorio que pueden producir delirium
postoperatorio estan: Drogas con propiedades anticolinérgicas como los antidepresivos
triciclicos como amitriptilina e imipramina, los antihistaminicos como difenhidramina,
antimuscarinicos, antagonistas H2 como la ranitidina, antieméticos como la metoclopramida,
paroxetina y atropina. Los corticoesteroides como la metilprednisolona, prednisona y la
dexametasona, benzodiacepinas, y la polifarmacia representada por uso de 5 farmacos o mas

al dia s.



Factores predisponentes y precipitantes de delirium postoperatorio en ancianos:

Factores predisponentes

e Edad > 65 afos

e Sexo masculino

e Antecedente de demencia

o Deterioro cognitivo

o Historia de delirium

e Depresion

e Inmovilidad

e Historia de caidas

o Dependencia funcional
e Deterioro de la vision

e Deterioro de la audicion
¢ Polifarmacia

e Abuso de alcohol

¢ Enfermedad
crénica

hepatica

(0]

Factores precipitantes

e Enfermedad grave

¢ Hipndticos, narcoticos

e Anticolinérgicos

e Polifarmacia

e Abuso de alcohol o abstinencia

e Deshidratacion

e Cirugia ortopédica

¢ Cirugia cardiaca

¢ Hemorragia intraoperatoria

¢ Dolor agudo post operatorio

e Ingreso a la unidad de cuidados

intensivos

¢ Invasién (catéteres y sondas)

e Procedimientos multiples

renal

e [Estrés emocional

e Privacion del suefio g

Tabla 1. Factores de riesgo para delirium postoperatorio

Multiples comorbilidades

Cirugia cardiaca

Edad 65 a 70 afos

Cirugia de urgencia

Edad > o0 = a 70 afios

Historia previa de abuso de
alcohol

Antecedente de accidente
cerebral vascular

Antecedente de episodio de
delirium previo

Comorbilidad alta

Enfermedad severa no
controlada previa

Creatinina elevada

Dolor postoperatorio alto

Alteraciones cognitivas o0
neuroldgicas previas

ASA IV
Alteracion  hidroelectrolitica
(sodio, potasio, cloro) vy
glucosa

Cirugia de aneurisma aortico

Cirugia de columna

Hemoglobina < 10 g/dl

Disfuncién ventricular

izquierda

Elevacion
uréico/creatinina

nitrégeno

Diabetes mellitus

Cirugia vascular

Fibrilacién auricular

Cirugia ortopédica

Cirugia ginecoldgica

Polifarmacia

Uso de narcéticos
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Para el diagnostico la atencién es la alteracion mas caracteristica. Se afecta la
capacidad para responder a estimulos de una forma continua. La memoria siempre esta
alterada como consecuencia de los trastornos de atencion, principalmente se perturba la
memoria inmediata y reciente con la incapacidad para procesar nueva informacion. La
orientacion es otra alteracién basica, inicialmente se afecta la esfera temporal, espacial y
personal, pensamiento y el lenguaje. El pensamiento esta alterado en su estructura y el
contenido, proyectandose en el lenguaje, que es de curso irrelevante y repetitivo, incoherente.
La capacidad de abstraccion es nula. El contenido del pensamiento estad alterado por
preocupaciones e ideas delirantes, fugaces y poco estructuradas, de contenido persecutorio y
ocupacional. La percepcion, esta distorsionada en forma de ilusiones o de alucinaciones que
son habitualmente visuales. En la conducta se pueden presentar diferentes patrones de
comportamiento a lo largo del dia. El paciente puede presentar una actividad psicomotora
disminuida con apatia e inmovilidad, inquietud y agitacion. El estado afectivo, es frecuente
encontrar estados de euforia 0 ansiedad que alternan con otros de indiferencia, apatia y
depresion. El ciclo suefio-vigilia se altera 2.

Puede presentarse labilidad emocional, alucinaciones, comportamiento inapropiado. Se
debe de realizar un screening cognitivo inicial, realizando un cuestionario en base al estado
mental utilizando el minimental test 3. El puntaje total es de 30 puntos. MMSE de 28 o menos

estd asociada a mayor riesgo en desarrollar delirium postoperatorio 14.

Basicamente para realizar el diagnéstico clinico se deben de revisar los siguientes
apartados: 1.- Funcion cognitiva: 2.- Percepcion: 3.-Funcion fisica 4.- Interaccion social 1o.
Los instrumentos para el diagnostico del delirium son los criterios del DSM 1V y el Confusion
assessement method CAM. EI CAM tiene una sensibilidad del 94 al 100% y una especificidad
del 90 al 95%, concordancia del 100% a quienes lo aplican. Se establece como el Gold
estandar para el diagnéstico de delirium 1s.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio experimental, observacional, longitudinal y prospectivo en el
hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza. En pacientes intervenidos de
cirugia abddémino pélvica, tales como: reseccion tumoral, cirugia de la via biliar, nefrectomia,
prostatectomia radical, Reseccion transuretral de prostata, derivaciones bilio digestivas,
reseccion del transito intestinal y funduplicatura de Nissen; de manera electiva, sin importar
género, bajo cualquier tipo de técnica anestésica, sea anestesia general, anestesia regional o
anestesia combinada, en pacientes seniles mayores o con edad de 65 afios; a los cuales de
una muestra recolectada total de 53 pacientes, se redujo a 48, ya que se excluyeron 5
pacientes, 2 por negativa de participar dentro del estudio, 1 por presentar polifarmacia y 1 por
diferimiento de cirugia. De manera aleatoria se les administro en el preoperatorio a 24 de ellos
el farmaco gabapentina 300mg 2 horas previas a la cirugia, y a los 24 restantes se les
administré olanzapina 5mg 12 horas previas a la intervencion quirdrgica. Durante la consulta
preanestésica también se les realizé un el minimental test como evaluacion previa del estado

cognitivo, obteniendo Unicamente los pacientes que obtuvieran un puntaje mayor de 24 puntos.

Se evaluaron a los pacientes durante el transanestésico documentando complicaciones
quirdrgicas o anestésicas, administracion de farmacos, duracion e hipotension transoperatoria.
Posteriormente en la sala de unidad de cuidados intensivos se evalué a los pacientes en
promedio 2 horas posterior a la cirugia, con las escalas diagnosticas para delirium CAM
confusién Assessement Method y DSM IV Manual de Desérdenes Mentales cuarta edicion,
diagnosticando o no la complicaciébn postoperatoria de delirium. También se evalué la
intensidad de dolor postoperatorio con la escala visual anéloga, categorizando como el dolor

leve, moderado o severo.

Para el analisis estadistico se empleo estadistica descriptiva y chi cuadrada. Se utilizo el

programa estadistico de IBM SPSS stadistics viewer 64 edicion.
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RESULTADOS

Al analizar las medidas de tendencia central de las variables demogréaficas, se

encontraron los siguientes hallazgos:
En el estudio se encontré un 58% del sexo masculino y un 42% del sexo femenino

El promedio de edad de la muestra fue de 70.67 afios, con una desviacion estandar de
7.1 afos, el peso promedio de la poblacion fue de 76 kg, con una desviacion estandar de 19.2
kg, la talla promedio fue de 1.58 cm, con una desviacion estandar de 10.2 cm y un indice de
masa corporal promedio de 30.2 kg/m2, con una desviacion estandar de 9.7 kg/m2. Se
encontré mayor poblacion del sexo masculino en un 58% a diferencia del sexo femenino en un
42%.

Se encontrd delirium postoperatorio en 8 sujetos; el cual corresponde a un 16% de la
poblacion estudiada. De la muestra total obtenida, se encontré delirium postoperatorio en un
25% de los cuales fueron manejados con gabapentina, y un 75% de los que fueron manejados

bajo olanzapina, con una significancia de p=.000.

Se encontré equidad de género en los pacientes que desarrollaron delirium

postoperatorio.

El rango de edad promedio de la poblaciéon, que desarrollé delirium postoperatorio fue de
65 a 75 afnos, representado el 13%.

Al realizar el analisis multivariado de las variables de confusion, con la presencia de
delirium postoperatorio, no se encontré asociacion con el nivel de escolaridad (significancia de
p= .94), ni con la presencia de hipotensién transoperatoria (significancia de p=.46), ni con los
farmacos utilizados obteniendo una significancia de p=.547; Sin embargo al hacer la correlacién
entre delirium postoperatorio y el EVA se obtuvo una significancia de p=.037, representando la

variable de confusion que mas influyo en el resultado del estudio.
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Tabla 3. Anéalisis multivariado

Sig. Diferencia | Diferencia
media de
error

Escolaridad Varianza ,953 ,050 ,793

no

equitativa
Hipotensién Varianza | ,552 -200 ,307
Transoperatoria no

equitativa
Farmacos Varianza ,634 ,500 ,967
Transanestésicos | no

equitativa
EVA Varianza ,037 ,800 ,293

no

equitativa

Con respecto a las cirugias mas realizadas en el estudio, tenemos a la prostatectomia
radical retropubica (n=8), representando el 16%, al igual que la reseccion transuretral de
préstata; El grupo a continuacién es el de la nefrectomia (n=6) con 12.5%.

El estado fisico mayoritario de los pacientes que entraron en el estudio fue el de ASA I
(n=23), obteniendo el 47%.

Los farmacos transanestésicos mas utilizados, fueron las benzodiacepinas (midazolam o

diazepam) con (n=23) y representando el 47% de la poblacién.

SoOlo 16 pacientes dentro del

obteniendo un 33% de los pacientes.

estudio presentaron hipotension transoperatoria,

14



DISCUSION

El Delirium postoperatorio es una complicacién postquirdrgica que puede desencadenar
multiples complicaciones derivadas a esta, tal como alteracion neurolégica y cognitiva
progresiva, mayor riesgo de complicacion por enfermedades previas en el paciente,
aumentando la morbilidad y la mortalidad y por consiguiente, prolongando la hospitalizacion y
retrasando el alta. Hay protocolos establecidos para la prevencion de delirium postoperatorio,
los cuales pueden ser no farmacologicos y farmacologicos. Segun Steiner et al 11 refiere que
ambas estrategias son de gran utilidad en grupos de riesgo, tal como los presentes dentro de
este estudio, encontrando disminucion notable de la incidencia al administrar antipsicoticos,
gabapentina, inhibidores de la colinesterasa, melatonina e incluso benzodiacepinas. Mostrando
una reduccion de hasta 30 a 40% en la poblacién estudiada. En los estudios realizados por
Bagri et alis menciona que la prevencion mas efectiva es la no farmacologica, incluso
mencionando protocolos ya establecidos que constan de un manejo multidisciplinario como el
programa HELP (Hospital Elder Life Program), realizando una mayor calidad en la
hospitalizacion, incluyendo medidas como hidratacion, suefio, nutricién, eliminacion de las
alteraciones sensoriales como vision y audicion, y movilidad. En este caso, a pesar que estos
programas muestran beneficio para la reduccion de delirium postoperatorio, es imposible
realizarse dentro de instituciones publicas por lo que implica realizar este manejo
multidisciplinario, dependiendo de diversos servicios, por lo cual es importante realizar la
profilaxis farmacoldgica en grupos determinados de riesgo, por ser una manera util y facil a

realizar en el paciente quirdrgico.

No se encontré significancia en ninguna de las variables establecidas dentro del estudio,
gue forman parte de los factores de riesgo (factores precipitantes y predisponentes), para
desarrollar delirium postoperatorio como son la administracion de farmacos transanestésicos
como benzodiacepinas, ranitidina, metoclopramida y atropina, & presentar hipotensién
transoperatoria. La variable que tuvo significancia por presentar una p= .037 fue la evaluacion
del dolor con la escala visual analoga EVA, la cual divide al dolor en leve, moderado y severo;
Pudiendo correlacionar en los resultados que a mayor dolor presente en el postquirargico, el

paciente mayor riesgo de desarrollar delirium postoperatorio.
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En este estudio encontramos que es util utilizar las escalas diagnésticas de CAM confusion
Assessement Method y el DSM IV manual de desdrdenes mentales cuarta edicion, de manera
conjunta, para realizar el diagnostico de delirium postoperatorio, tal y como se describe en el
estudio de Inouye et al 3. En el cual se describe una sensibilidad y especificidad por arriba del
90%.

Encontramos también que es de gran importancia realizar una evaluacidn cognitiva y
neuroldgica dirigida a el paciente en estudio durante el preoperatorio, tal como el minimental
test realizandolo en el prequirdrgico y con puntaje mayor a 24 puntos, para descartar cualquier
alteracién orgénica previa que pudiera tener el paciente, y que pudiera predisponer al
desarrollo del delirium, tal y como se describe en estudios realizados por Flinn et al 10.

En este estudio se encontr6 una menor incidencia de delirium postoperatorio en grupos y
cirugia de alto riesgo, encontrando un 16%, a diferencia de Bagri et al 13 que reporta una
incidencia mayor de delirium postoperatorio en el paciente senil de hasta un 40%. Con
respecto a los factores predisponentes y precipitantes de delirium postoperatorio
documentados, Unicamente dentro de este estudio se encontré al dolor postoperatorio severo
como factor de riesgo para desarrollar delirium postoperatorio, tal y como lo describe Schenning
et al s. Larsen et ali7. Reportd una disminucion mayor del delirium postoperatorio en el paciente
senil en cirugia ortopédica, manejado bajo profilaxis medicamentosa con olanzapina 5mg en el
preoperatorio y 5mg en el postoperatorio inmediato con una p=.0001, a diferencia de este

estudio en el cual no se encuentra disminucion de la incidencia con olanzapina.

En el estudio de Tremblay et al 1s describe el uso de gabapentina como farmaco
profilactico para delirium postoperatorio, observando una reduccion de la incidencia comparada
con el grupo placebo de 0% versus 41.7% con una p=.045, reduciendo también el uso de
analgésicos potentes en el postoperatorio, usando dosis de gabapentina 900mg por 4 dias
iniciando el dia de intervencidén quirdrgica. En este estudio se encontré al igual que en el
mencionado, reduccion de la incidencia del delirium postoperatorio en los pacientes manejados
con gabapentina, incluso con dosis menores que las mencionadas en otros estudios. Ya que

unicamente se utilizé6 monodosis de 300mg en el preoperatorio.
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CONCLUSIONES

En caso de este estudio se acepta la hipotesis nula ya que se encontrd disminucion de la
incidencia de delirium postoperatorio en el paciente senil intervenido de cirugia abomino pélvica

bajo la profilaxis con gabapentina en comparacion que los pacientes que recibieron olanzapina.

Este estudio sirve como estudio inicial para posteriormente realizar nuevos estudios
acerca de la prevencion ya sea farmacoldégica o no farmacoldgica, con la gama de
medicamentos que pueden utilizarse, o incluso se pudiera realizar un estudio de los factores de
riesgo mas relacionados para desencadenar esta patologia o ya sea del tratamiento, ya que no

hay estudios actuales con respecto a este tema.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “ANTONIO FRAGA MOURET”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Incidencia de Delirium Postoperatorio en el paciente senil intervenido de cirugia
abdomino pélvica bajo profilaxis con Gabapentina versus Olanzapina”.

DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre del paciente:
NSS:

Cama:

Escolaridad:

Edad:

Género:

Peso:

Talla:

IMC:

Diagnostico preoperatorio:
Cirugia Programada:
ASA: I I 11l

Farmaco profilactico utilizado:

Tipo de anestesia: AGB

Tiempo Anestésico:

MMSE Minimental test

¢En qué afo estamos? 0-1

¢En qué estacion? 0-1

, A. Regional:

, combinada

Orientacion temporal

Méaximo 5 puntos
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¢, Qué fecha es? 0-1

¢En qué mes? 0-1

¢En qué dia de la semana? 0-1

¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1 Orientacion espacial
¢En qué piso (sala o servicio)? 0-1 Maximo 5 puntos
¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1

¢En qué pais? 0-1

Nombre 3 palabras: a razén de 1 por segundo. Fijacion-Recuerdo inmediato

Luego se pide al paciente que las repita. Maximo 3 puntos

Otorgue un punto por cada palabra correcta Balon 0-1, bandera 0-1, arbol 0-1

Deletrear MUNDO al revés Atencion

Célculo Sumas, restas o multiplicaciones Méaximo 5 puntos
Pedir que repita las 3 palabras antes mencionadas Recuerdo diferido
Balén 0-1, bandera 0-1, arbol 0-1 Maximo 3 puntos

Denominacioén: Mostrar un lapiz y preguntar ¢ qué es? 0-1 Lenguaje Repeticion
Pedirle que repita la frase: “En un trigal habia 5 perros” 0-1 Méaximo 9 puntos

Ordenes: Pedir que siga una orden: con la mano derecha doble un papel 0-1

Lectura: Escribir en una hoja Cierre los 0jos, y pedir que lo lea 0-1

Escritura: Pedir que escriba una frase o su nombre 0-1

Copia: Dibuje 2 pentagonos insertados y pida al paciente que los copie.

Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 &ngulos y la interseccion 0-1
Puntuaciones de referencia: Puntuacion total Maximo 30 puntos
» 27 0 mas: normal * 24 o menos: sospecha * 12-24: deterioro * 9-12: demencia

*Minimental test: >24 puntos: , < 24 puntos:

POSTANESTESICO:

The confusion Assessment Method Diagnostic Algorithm CAM

El diagndstico de delirium requiere la presencia de la 1 y la 2 mas alguna de las otras dos (3 y/0
4).

1. Inicio agudo y curso fluctuante: ¢ Hay evidencia de un cambio del estado mental del paciente
con respecto a su estado previo hace unos dias?, ¢Ha presentado cambios de conducta el dia
anterior, fluctuando la gravedad?
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2. Inatencién: ¢ Presenta el paciente dificultades para fijar la atencion?.

3. Desorganizacion del pensamiento: ¢ Presenta el paciente un discurso desorganizado e
incoherente, con una conversacion irrelevante, ideas poco claras o ilégicas, con cambios de
tema de forma impredecible?

4. Alteracion del nivel de conciencia: ¢ Qué nivel de conciencia (como capacidad de ser influido
por el entorno) presenta el paciente?

1. Alerta, 2. Vigilante, 3. Letéargico, 4. Estuporoso, 5. Comatoso.

Hora de realizacion del CAM hrs. Positivo: Negativo

Criterios diagnosticos de delirium basados en el Manual Diagnoéstico y estadistico de los
desordenes mentales IV (DSM V)

1. Alteracion en el estado de conciencia (reduccion de la claridad de atencién al medio,
habilidad disminuida para la concentracion, incapacidad de poner atencion).

2. Cambio a nivel cognitiva (déficit de memoria, desorientacién, alteracion en el lenguaje) o
desarrollo de una alteracion a nivel de la percepcion que no es justificada por una demencia
establecida o en desarrollo.

3. Alteracién que ocurre en un periodo corto de tiempo (Horas a dias) y tienen una tendencia
fluctuante durante el curso de 1 dia.

4. El delirium esta relacionado a una condicion médica general. Hay una evidencia de una
historia clinica, exploracién fisica, laboratorio, y la alteracion esta causada directamente
secundaria a una condicibn médica especifica (exceptuando al delirium secundario a
intoxicaciéon por abuso de sustancias).

Se debe de tener positivos 1+2+3 0 4.

*Hora de realizacion del DSM IV: hrs. Positivo: Negativo

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA) Eva:

Dra Grecia Angélica Nifio Ruiz Anestesiologia.
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