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RESUMEN

Objetivo: Cuantificar la prevalencia de delirio, identificar los factores de riesgo y
su correlacion con la escala PREDELIRIC en el servicio de Anestesiologia
Material y métodos: se llevd a cabo un estudio prospectivo, observacional,
descriptivo y longitudinal llamado “Prevalencia de delirio postoperatorio y su
correlacion con el modelo PREDELIRIC en pacientes geriatricos postquirurgicos”.
Se estudiaron pacientes mayores de 60 afos ingresados a quiréfano para cirugia
electiva o de urgencia con estancia mayor de 24 horas en el periodo comprendido
entre marzo y junio del 2019 en el area de quiréfano. Resultados: A todos los
pacientes posterior a la cirugia se les realizo la escala de CAM-ICU para
diagndstico de delirio postquirargico, la prevalencia fue 21.21%, y no presentaron
delirio 78.79% ; de acuerdo con PREDELIRIC el puntaje de la escala fue mayor
de 0.4 para los que si presentaron delirio.

Conclusiones: No se correlaciona el valor de PREDELIRIC con el tipo de deliro
estudiado en nuestra area que es quirdfano, ya que estad mas orientado hacia
causas metabdlicas mas que quirurgicas, aunque el peso estadistico otorgado
para el paciente quirurgico es nulo para el modelo PREDELIRIC, en algunos
casos como el de neurotrauma, neuroquirurgicos y sedaciones prolongadas
pareciera tener un mayor peso que el descrito por el modelo inicial. La escala
PREDELIRIC si fue importante para predecir la presencia de delirio.

Palabras clave: delirio postoperatorio, CAM-ICU, PREDELIRIC



ABSTRACT

Objective: Quantify the prevalence of delirium, identify the risk factors and their
correlation with the PREDELIRIC scale in the Anesthesiology service. Material
and methods: a prospective, observational, descriptive and longitudinal study was
carried out called "Prevalence of postoperative delirium and its correlation with
the PREDELIRIC model in post-surgical geriatric patients ". We studied patients
older than 60 years admitted to the operating room for elective or emergency
surgery with stay longer than 24 hours in the period between March and June
2019 in the operating room area. Results: All patients after surgery underwent the
CAM-ICU scale for diagnosis of postoperative delirium, the prevalence was
21.21%, and 78.79% did not have delirium; According to PREDELIRIC, the score
of the scale was greater than 0.4 for those who did experience delirium.
Conclusions: The PREDELIRIC value is not correlated with the type of delirium
studied in our area that is an operating theater, since it is more oriented towards
metabolic rather than surgical causes, although the statistical weight granted for
the surgical patient is null for the PREDELIRIC model, in some cases, such as
neurotrauma, neurosurgery and prolonged sedation, it seems to have a greater
weight than that described by the initial model. The PREDELIRIC scale was
important in predicting the presence of delirium.

Key words: postoperative delirium, CAM-ICU, PREDELIRIC
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INTRODUCCION

El delirio constituye un problema de salud publica importante, se considera
predictor independiente de resultados clinicos negativos con incremento de la
mortalidad, estancia hospitalaria, costo de la atencidn y deterioro cognitivo a largo
plazo.

Este padecimiento es muchas veces subdiagnosticado. En una poblacién con
altas posibilidades de presentarlo, como lo es en el paciente geriatrico, en el cual
requiere de una intervencion oportuna, para disminuir la morbimortalidad
asociada.

Al ser una poblacion vulnerable requiere de administracion de medicamentos,
adopcion de protocolos de deteccidon, proteccidon y una intervencion en el
cuidador primario para poder sensibilizarlo frente a la aparicion del mismo en el
paciente geriatrico. Simplifica la atencién el realizar una deteccion temprana del
mismo en poblaciones en riesgo y permite la concientizacion de la poblacién
general y del gremio médico frente a un problema subdiagnosticado.

Dada la composicion poblacional y el envejecimiento de la poblacion en general,
asi como el universo de atencién dentro de SEDESA CDMX, el cual incluye una
poblacién importante de la tercera edad. En este caso se intenta investigar y
predecir la relaciéon existente entre PRE-DELIRIC y diagnéstico de delirio en la
poblacién geriatrica, a fin de agilizar el tratamiento oportuno para este

padecimiento.



Como planteamiento del problema ElI delirio se presenta en pacientes
geriatricos que son tratados quirurgicamente en el Hospital General de Ticoman?
La Sociedad Americana de Psiquiatria defini6 Disfuncion Cerebral Aguda
(Delirium) como un sindrome cerebral organico que se desarrolla agudamente
secundario a alteraciones sistémicas y que se caracteriza por alteraciones de la
atencion, memoria, orientacién, percepcion, actividad psicomotora y suefio’

La transicion demografica que el mundo esta viviendo, donde para el afio 2050
se estima, segun los calculos de los demdgrafos de las Naciones Unidas, que el
numero de personas de mas de 60 afios aumentara de 600 millones a casi 2000
millones. Esto significa que pasara de un 10 a un 21 %." Cambios en la fisiologia,
farmacologia y mayor numero de comorbilidades influyen en su manejo
anestésico y cuidados perioperatorios.?

Es una complicacion frecuente, que ocurre entre el 10 al 60% de los pacientes
quirurgicos y ha sido asociado con resultados hospitalarios deficientes, que
incluyen aumento de la morbilidad y la mortalidad, duraciéon prolongada de la
estadia, institucionalizacién, y declive funcional?.

Sin embargo, su incidencia en pacientes adultos mayores sometidos a cirugia
puede ser tan alta como 73%, dependiendo del método de diagndstico utilizado
y del contexto clinico del paciente. En este sentido se ha reportado que la
ocurrencia de delirium en cirugia ortopédica y cirugia cardiaca seria

considerablemente mayor que en cirugia general. ?



El delirio se define como una alteracion de la conciencia con inatencion
acompanado de alteraciones cognitivas y/o perceptuales que se desarrollan en
un corto periodo de tiempo (horas o dias) y fluctia con el tiempo.3

Se define, segun la quinta edicion de Diagnostic and Statistical manual of mental
disorders (DSM-V), con los siguientes criterios:

Alteracion de la atencion (es decir, disminucion de la capacidad para dirigir,
centrar, mantener y cambiar la atencion) y la conciencia (reduccion de la
orientacién para el medio ambiente).

La alteracion ocurre en un corto periodo (habitualmente en horas o unos pocos
dias), representa un cambio de la atencién y el conocimiento basal, y tiende a
fluctuar en gravedad durante el curso de un dia.

Perturbacién adicional en la cognicién (por ejemplo, déficit de memoria,
desorientacion, lenguaje, habilidad visoespacial o percepcion).

Las perturbaciones de los criterios A'y C no se explican mejor por otro trastorno
neurocognitivo preexistente, establecido o en evolucién y no se producen en el

contexto de un nivel muy reducido de la excitacién, como el estado de coma.

Hay evidencia en la historia clinica, la exploracion fisica o los hallazgos de
laboratorio de que la alteracion es una consecuencia fisioldgica directa de otra
afeccion médica, intoxicacién o abstinencia de sustancias (por ejemplo, debido a
una droga de abuso o un medicamento), o la exposicién a una toxina, o se debe

a multiples causas. *



Los factores de riesgo pueden dividirse en predisponentes (propios del paciente)

y precipitantes (derivados del procedimiento). ? La tabla 1 muestra lo comentado

anteriormente.

Tabla 1. Factores predisponentes y precipitantes de delirium postoperatorio en

ancianos.

Factores predisponentes

Factores precipitantes

Edad > 65 afos

Sexo masculino
Antecedentes de demencia
Deterioro cognitivo
Historia de delirium
Depresion

Inmovilidad

Historia de caidas
Dependencia funcional
Deterioro de la visién
Deterioro de la audicion
Polifarmacia

Abuso de alcohol
Enfermedad hepatica o renal
cronica

VIH

Enfermedad grave

Hipndticos

Narcoticos

Anticolinérgicos

Polifarmacia, privacion de suefo
Abuso de alcohol o abstinencia
Enfermedades intercurrentes
Deshidratacion, estrés emocional
Cirugia ortopédica

Cirugia cardiaca

Hemorragia intraoperatoria
Dolor agudo postoperatorio
Ingreso a UCI

Invasién (catéteres, sondas)

Procedimientos multiples



Diferentes estudios plantean que los agentes anestésicos son importantes
modificadores de la funcion cognitiva. La ketamina y agonistas GABA, alteran la
translocacion de proteinas Bax en las membranas mitocondriales implicadas en
la neuroapoptosis, lo que resulta en elevacion en la permeabilidad de las
membranas, activacion de la caspasa 3 y la cascada neuroapoptotica. Lo cual
puede estar correlacionado con la aparicion de delirio.®
Diagnéstico

La vigilancia de los pacientes criticos con instrumentos de evaluacion para el
delirio validos y fiables permite a los médicos detectar y tratar el delirio en un
periodo menor y mejorar los resultados del tratamiento global del paciente.®”Se
recomienda el uso de escalas de valoracidon que estén validadas para apoyar el
diagndstico y evaluar su gravedad.

El patron de referencia para el diagndstico son los criterios DSM-V-TR, pero
disponemos de otros instrumentos mas sencillos en la practica clinica, entre ellos,
el que ha demostrado mayor sensibilidad y especificidad es el CAM (Confusion
Assessment Method), %7-el cual se cred en 1990 por la Dra. Sharon Inouye y
estaba destinado a ser una herramienta de evaluacion a la cabecera del paciente,
desarrollado para los clinicos sin formacion en Psiquiatria para evaluar el delirio.
6.7.8 Siendo esta escala una adaptacion de esta herramienta para su uso en
pacientes de UCI (p. €j., pacientes en estado critico con o sin el ventilador). &7:8°
El delirium, una complicacién que no se monitorea actualmente en la UCI, es

extremadamente comun en pacientes con ventilacion mecanica. La CAM-UCI
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parece ser rapida, valida y confiable para diagnosticar el delirio en el entorno de
la UCI y puede ser un instrumento util tanto para fines clinicos como de
investigacion. ° En este contexto el delirium se define en términos de cuatro
caracteristicas de diagndstico, y se considera positivo cuando la Caracteristica 1
y la Caracteristica 2 y la Caracteristica 3 o0 4 estan presentes. La CAM-UCI es
una de las herramientas de deteccién de delirio en UCI recomendadas. "

Tal como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2

Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU)

1. Cambio agudo o curso fluctuante del estado mental: Negativo
. ¢ Existe cambio agudo del estado mental basal? NO DELIRIO
O

. ¢El estado mental del paciente ha fluctuado
durante Ias riltimas 24 haras?

SI

2. Inatencion:

. “Apriete mi mano cuando le diga la letra A” Negativo
Deletrear: C-A-S-A-B-L-A-N-C-A NO DELIRIO
Error: no aprieta al decir A & aprieta en una letra
distinta de A

>2
errores

3. Nivel de conciencia alterado
. Escala RASS: Positivo
RASS 0 = Alerta y tranquilo DELIRIO
PRESENTE

4. Pensamiento desorganizado:
. ¢Las piedras flotan en el agua?
. ¢Hay peces en el mar? Negativo
. ¢1Kg pesa mas que 2 Kg? WO DIEILING
. ¢Los martillos sirven para poner clavos




El primer intento de construir una regla predictiva del delirium parte de Inouye et
al en 1993. En un estudio prospectivo de cohortes, se incluyen pacientes de
medicina general de mas de70 afos sin demencia o delirium en su admision. El
instrumento se construye a partir de la cohorte de desarrollo (107 pacientes), e
incluye 4 factores de vulnerabilidad. Los investigadores asignan un punto a cada
item para definir los grupos de riesgo. '

Tras la aplicaciéon del nuevo instrumento a la cohorte de validacion (174
pacientes), se obtienen unas proporciones de delirium del 3, 16 y 32% para los
grupos de riesgo leve, moderado y alto respectivamente.

Los autores concluyen que el instrumento predictivo muestra su validez en la
identificacion y estratificacion de pacientes de riesgo, en cohortes
independientes. No obstante, se sefalan algunas limitaciones, como una muestra
escasa o la exclusion de pacientes con demencia severa previa. '2

Este primer instrumento predictivo fue validado por Kalisvaart et al en 2006, en
una amplia muestra de 603 pacientes quirurgicos de edad igual o superior a los
70 afios. En este estudio, la incidencia de delirium en el grupo de riesgo bajo fue
de 4%, yde 11% y 37% en los grupos de riesgo moderado y alto respectivamente.
La regla predictiva de Inouye et al para pacientes de medicina general puede
extrapolarse a pacientes de cirugia ortopédica, a pesar de que la proporcion
BUN/creatinina no lo predijo en esta cohorte, al contrario que en el estudio
original.

Por otra parte, el grupo liderado por Kalisvaart identificaron otros factores de

riesgo significativos como fueron edad y admision urgente que incrementarian la
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fuerza predictiva del instrumento si se afadian. No obstante, éste estudio de
validacion también muestra limitaciones. Se han realizado diferentes escalas
para predecir el delirio, mostradas en la siguiente tabla. 2 Aunque los esfuerzos
de Inouye y Kalisvaart son indicativos de un interés, no fueron los unicos, como
lo muestra la Tabla 3, donde se exponen los instrumentos para la valoracion del
riesgo de presentar deliium."?Dentro de los modelos e instrumentos para
predecir el delirio se encuentra el el modelo PRE-DELIRIC, el cual se muestra a
continuacion.

PRE-DELIRIC
El modelo PREdiction of DELIRium for Intensive Care (PRE-DELIRIC) es un
modelo desarrollado y validado para predecir el riesgo de aparicion de delirio en
pacientes criticos. Integra 10 factores de riesgo: edad, APACHE Il (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation), dafio neurolégico, tipo de paciente
quirurgico, médico o traumatizado), infeccion, acidosis metabdlica,
administracién de opioides, sedantes (benzodiazepinas o propofol), uremia y
admision urgente. EI modelo permite identificar a pacientes con riesgo alto e
iniciar de manera temprana medidas preventivas dirigidas. Es una herramienta
para identificar pacientes sin delirio con alto riesgo de desarrollarlo. Al realizar
esta intervencion se diferencian los pacientes que podrian desarrollar delirio
durante su estancia y los que no lo desarrollarian.
Estadifica en bajo, moderado, alto y muy alto riesgo con adecuada sensibilidad y
especificidad con area bajo la curva ROC (0.87).1213.14.15

El riesgo de delirio se calculara con la férmula riesgo de delirio= 17:18



Tabla 3

Concepto
Intersecto
Item 1
Item 2

ltem 3

ltem 4

ltem 5

Iltem 6

item 7

ltem 8

Valor matematico

1/(1+ exp— [-6.31])

+0.04xedad

+0.06xAPACHE II

+0 no coma

+0.55 coma inducido por farmacos
+2.70 otros tipos de coma

+2.82 coma de origen combinado
0 enfermos quirurgicos

+0.31 enfermos médicos

+1.13 enfermos traumatizados
+1.38 enfermos con traumatismo
craneoencefalico

+1.05 infeccidn

+0.29 acidosis metabdlica (pH<7.35
con HCO3 <24 mmol/L)

+0 no administracién de morfina
+0.41para dosis de morfina 0.01 a
0.71 mg/24 h

+0.13 para dosis de morfina 0.72 a

18.6 mg/24 h



+0.51 para dosis de morfina

>18.6/24h
ltem 9 +1.39 por consumo de sedantes
Item 10 +0.03xurea plasmatica (mmol/L)
ltem 11 +0.40 ingreso urgente

Es una herramienta para identificar pacientes sin delirio con alto riesgo de
desarrollarlo. Al realizar esta intervencion dejan de lado pacientes que podrian
desarrollar delirio durante su estancia e incluir otros que no lo desarrollarian.
Estadifica a los pacientes en bajo, moderado, alto y muy alto riesgo con adecuada
sensibilidad y especificidad y un area bajo la curva ROC (0.87).

La hipdtesis de esta investigacion es que existe una fuerte asociacioén entre la
presencia de delirio postoperatorio por la medicién de alto riesgo de la escala
PREDELIRIC.

El proceso anestésico es un factor fundamental en los mecanismos de dafo que
acentuan las manifestaciones del delirio posoperatorio, ademas de ser un
potencial mecanismo patogénico para el desarrollo de demencia a largo plazo:
Se realizo un estudio La admision fue de 775 pacientes adultos en la URPA y 95
pacientes no respetaron los criterios de inclusion. De los 680 pacientes restantes,
128 (18.8%) desarrollaron DPO. Los determinantes independientes identificados
fueron edad, ASA-PS, cirugia de emergencia y cantidad total de plasma fresco

congelado (PFC) administrado durante la cirugia.’®
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Los pacientes con delirio tuvieron tasas mas elevadas de mortalidad, estaban
mas gravemente enfermos y permanecieron mas tiempo en la URPA y en el

hospital, siendo este un factor de riesgo independiente para la mortalidad

hospitalaria. 1°

APACHE I

El APACHE Il fue realizada esta version en 1985, el niumero de determinaciones
se redujo a doce variables fisioldgicas, mas la edad y el estado de salud previo.
Se divide en dos componentes; el primero, llamado APS o Acute Physiology
Score califica las variables fisiologicas. Para la determinacion de los parametros
fisiolégicos se toman: temperatura, tension arterial media, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, PaO2, pH arterial, sodio, potasio y creatinina sérica,
hematdcrito, cuenta de férmula blanca, y la puntuacion de la escala de coma de
Glasgow; se puede tomar HCO3 en caso de no contar con el PaO2 arterial. A
cada variable se le asigna un valor que va del 0 al 4.

La suma de las puntuaciones de estas variables proporcionara este primer
componente, considera una medida de la gravedad de la enfermedad aguda del
paciente. El segundo componente, denominado Chronic Health Evaluation,
califica la edad y el estado de salud previo.

Si existe inmunocompromiso, insuficiencia hepatica cardiaca, renal o respiratoria
y es sometido a un procedimiento quirurgico programado deberan sumarse 2
puntos al total, pero si es sometido a un procedimiento de urgencias, deberan

sumarse 5 puntos.
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La suma de ambas escalas constituye la puntuacion Acute Physiology And

Chronic Health Evaluation Il o APACHE II.

La puntuacién maxima posible del sistema APACHE Il es 71, aunque apenas

existe supervivencia sobrepasando los 55 puntos. El APACHE Il ha sido validado

ampliamente y es usado en todo el mundo para medir la isogravedad de los

pacientes.?°

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Temperatura | >40.9 | 39- 385 | 36- | 34- | 32- | 30- | <30
40.9 - 1384 35 |339]319
38.9 9
PAM >159 | 130- | 110 70- 50- <50
159 - 109 69
129
FC >179 | 140- | 110 70- 55- | 40- | <40
179 - 109 69 54
129
FR >49 | 35- 25- | 12- | 10- | 6-9 <6
49 34 24 | 11
Oxigenacion >499 | 350- | 200 <20
Si Fi022>0.5 499 - 0
SiFi02< 0.5 349 61- 56- | <56
>70 | 70 60

12



pH arterial >7.69 | 7.60 7.50 | 7.33 725|715 | <71
- - - - - 5
7.69 7.59 | 7.49 7.32 | 7.24
Na plasmatico | >179 | 160- | 155 | 150- | 130- 120- | 111- <
179 - 154 | 149 129 | 119 | 119
159
K plasmatico >6.9 | 6.0- 55- | 3.5- | 3.0- | 2.5- <25
6.9 59 | 54 | 34| 29
Creatinina >3.4 | 2- 1.5- 0.6- <0.
(mg/dl) 34 |19 1.4 6
Hematocrito( | >59. 50- | 46- | 30- 20- <20
%) 9 59. 149.9 459 29.9
9
Leucocitos >39. 20- | 15- | 3- 1- <1
(x1000) 9 39. [19.9 149 2.9
9
EDAD Puntuacion
< 44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5

13



AREA EVALUADA PUNTAJE
APERTURA OCULAR
Espontanea 4
Al estimulo verbal 3
Al dolor 2
No hay apertura ocular 1
RESPUESTA VERBAL
Orientado, conversa 5
Desorientado, confuso 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos incompresibles 2
No hay respuesta verbal 1
RESPUESTAS MOTORA
Obedece ordenes 6
Localiza el dolor 5
Flexion normal 4
Flexion anormal 3
Extension 2

No hay respuesta motora

14



ENFERMEDAD CRONICA

Postoperatorio programado 2
Postoperatorio urgente o 5
meédico

Enfermedad crénica

Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertensién portal o episodio previo
de fallo hepatico

Cardiovascular: disnea o angina de reposo ( clase IV de la
NYHA)

Respiratoria: EPOC grave con hipercapnia, policitemia o
hipertension pulmonar

Renal: dialisis crénica

Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor,

inmunodeficiencias cronicas

Se realiza la suma de los puntos APS+Glasgow+ Edad=

Prediccién la mortalidad

Puntuacion Mortalidad esperada

Pacientes | Pacientes no

quirurgicos | quirurgicos

15



0-4 2 4
59 4 8

10-14 8 12
15-19 12 25
20-24 29 40
25-29 35 50
30-34 70 70
> 34 88 80

En lo relativo a la prevencion del delirium, las estrategias se han centrado en 2
areas: las intervenciones multicomponente y la prevencion farmacoldgica.
colinérgica, el exceso de liberacion de dopamina y noradrenalina y la alteracion
de la actividad serotoninérgica desempefnan un papel importante en el desarrollo

del delirium. 2122
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OBJETIVOS

Generales:

Verificar prevalencia de delirio en los pacientes a los que se le aplique escala
PRE-DELIRIC en el preoperatorio.

Determinar la probabilidad de presentacion de delirio con la escala PRE-
DELIRIC

Especifico:

Identificar los factores predisponentes y precipitantes de delirium en el

postoperatorio en pacientes geriatricos.

HIPOTESIS
Nula: La escala de PRE-DELIRIC medidas a las 12 y 24 horas son capaces de

predecir el delirio en paciente geriatricos medidos por escala CAM-ICU.

Alternativa: La escala de PRE-DELIRIC medida a las 12 y 24 horas no son

capaces de predecir el delirio en pacientes geriatricos medidas por escala CAM-

ICU.

17



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité de Etica Médica e Investigacién del Hospital
General Ticoman de la Secretaria de Salud Federal de México se llevd a cabo un
estudio prospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal Illamado
“Prevalencia de delirio postoperatorio y su correlacion con el modelo
PREDELIRIC en pacientes geriatricos postquirurgicos”. Se estudiaron pacientes
mayores de 60 afos ingresados a quiréfano para cirugia electiva o de urgencia
con estancia mayor de 24 horas en el periodo comprendido entre marzo y junio

del 2019 en el area de quiréfano.

Se incluyeron 33 pacientes postoperados bajo anestesia regional, sedacion o
anestesia general balanceada, mayores de 60 afios, estado fisico ASA I, I, lll y
V.

No se incluyeron a aquellos pacientes con edad menor de 60 anos, estado fisico
ASA V, delirio previo a intervencién quirurgica. Se eliminaron aquellos pacientes
con inestabilidad hemodinamica, que no comprendieran espafol y que le
suspendieron intervencidn quirurgica.

Todos los pacientes fueron captados en la wunidad de cuidados
posanestésicos (UCPA) por el investigador, quien informé acerca del estudio y

obtuvo la firma del consentimiento informado.
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Se verificd que los pacientes contaran con monitoreo continuo no invasivo de
constantes vitales (frecuencia cardiaca, presion arterial, oximetria de pulso).
Laboratorios (biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos) y les

fuera administrado opioide intravenoso.

Se calculd la escala PREDELIRIC a partir de la nota de valoracion preanestésica
y hoja transanestésica y se registré la prevalencia de delirio evaluada por la
CAM-ICU posterior a las 12 y 24 horas postquirurgicas.

Una vez obtenida la informacion a través de las cedulas de recoleccion de datos
socio- demograficos asi como la evaluacion con la escala PREDELIRIC la
informacion se capturd y almaceno en una base de datos a través del programa
Excel 2013® y se realizd un analisis estadistico descriptivo e inferencial de las
distintas variables cualitativas y cuantitativas consideradas en el protocolo de
estudio a través de la plataforma Minitab.

Los resultados fueron analizados mediante medidas de tendencia central,
desviacién estandar, no siendo posible la complementacion y analisis post hoc

por heterogeneidad de la muestra.

19



VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA | CALIFICACION
OPERACIONA | DE
L MEDICIO
N
Edad Cuantitativ | AAos cumplidos | Afos 60-70
a continua | que tiene la 70-80
persona desde 80-90
la fecha de 90-100
nacimiento
Coma Cualitativa | Maxima No coma | Nocoma
nominal degradacion Coma Coma inducido
del estadode |inducido | por farmacos.
conciencia . por Coma de origen
farmacos. | combinado
Coma de
origen
combinado
Acidosis Cualitativa | Trastorno de Cualitativa | Si o no
metabolica nominal equilibrio acido-
dicotomica | base
caracterizado

por el aumento
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de acidez del

plasma
sanguineo.
ESCALA Cuantitativ | Sistema de | Puntaje vy | Puntaje y
APACHE a clasificacion de | porcentaje | porcentaje de
discontinua | gravedad en el | de mortalidad
cual se suman 4 | mortalidad | 0-4:2
items. 0-4:2 5-9:4
Variables 5-9:4 10-14:8
fisioldgicas 10-14:8 15-19:12
Edad 15-19:12 | 20-24:29
Escala de coma | 20-24:29 25-29:35
de Glasgow 25-29:35 | 30-34:70
30-34:70 |>34:88
>34: 88
Presencia de
enfermedad
cronica.
Tipo de Cualitativa | Pacientes que | Cualitativa | Pacientes que
paciente nominal son son identificados

identificados
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como enfermos
meédicos,
enfermos
traumaticos,

0 con
traumatismo
craneo-

encefalico.

como enfermos
médicos,
Enfermos
traumaticos, o
con traumatismo

craneoencefalico

Presencia de

Infeccion

Cualitativa

nominal

dicotomica

Proceso en el
que un
microorganism
0 patogeno
invade a otro
llamado
hospedador y

se multiplica

Cualitativa

Sl o No
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Uso de

opiode

Cualitativa

nominal

Uso de farmaco
analgésico y
sedante con
actividad de
tipo morfina
que actua
como agonista
0 antagonista
en un receptor

opiode

Cualitativa

Sio No

Uso de

sedantes

Cualitativa

nominal

dicotodmica

Proceso en que
un
microorganis-
mo  patdégeno
invade al otro
llamado
hospedador vy
se multiplica
pudiendo
provocar
enfermedad o

no.

Cualitativa

Sio No
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Ingreso

urgente

Cualitativa

nominal

dicotoémica

Paciente con
prioridad de
atencion

hospitalaria.

Cualitativa

Sio No

Urea

Cuantitati-

va continua

Es un residuo
metabdlico, en
el cual, se mide
la cantidad de
proteinas que el
cuerpo digiere a
del

través

higado.

22-46
mg/dl
28- 7.2

mmol

22-46 mg/dl

2.8- 7.2 mmol

Presencia de
delirio
postoperatori

o

Cualitativa

nominal

Trastorno de la
funcioén cerebral
de inicio agudo,
que aparece en
pacientes
sometidos a un
procedimiento

quirurgico

Sio No

Sio No
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RESULTADOS

Posterior al ingreso a recuperacidon se recolectan datos del registro
transanestésico valora en su cama a las 12 horas posteriores y 24 horas al
procedimiento anestésico-quirurgico se valora con escala CAM-ICU, obteniendo
los siguientes resultados:

Del total de pacientes (33) estudiados 54.5% correspondioé a mujeres y 45.5% a
hombres, el promedio de edad de 72.39 y una edad minima de 60 y maxima de

93, con una desviacion estandar de 8.15.

ElI 81.8% ingresaron a quiréfano como cirugia electiva y 18.2% de urgencia (fig.1).

Ningun paciente presento ningun tipo de coma ni acidosis metabdlica.

Fig.1 Grafica circular de Tipo cirugia

Categoria

[ Urgencia
1] Programada

Fig.1 Fuente: Hospital General Ticoman
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El consumo de opioide se describe en la siguiente tabla: tuvieron consumo de
opioide de 0.72 a 18.mg en 24 horas el 51.5% como se describe en la Tabla no.

1

TABLA 1. DE CONSUMO DE OPIODES

DOSIS No pacientes
No consumo 4
Dosis de 0.01 a 0.71 mg/24h 1
Dosis de 0.72 a 18.6 mg/24 h 17
Dosis de >18.6 mg/ 24 h 10

Fuente: Hospital General Ticoman. Anestesiologia.

De las variables para calcular PREDELIRIC toma en cuenta al tipo de paciente,
todos los pacientes en el estudio fueron postquirirgicos pero realice la division
en quirargico secundario a trauma siendo 33.33% (11) de los pacientes y de otro
tipo de cirugia 66.67% (22). Presentaban infeccion previo a la cirugia 21
pacientes = 63.64%; No presentaron infeccién 12 pacientes representado en

36.36%. (Fig no.2 y Fig no.3)
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Fig.2 Gréfica circular de Tipo de enfermo

Categoria
[ Traumatico
[ Quirdrgico

Fuente: Hospital General de Ticoman
Fig. 3 Grafica circular de Infeccién

Categoria
[ No
s

Fuente: Hospital General de Ticoman
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A todos los pacientes posterior a la cirugia se les realizo la escala de CAM-ICU
para diagnostico de delirio postquirurgico, la prevalencia fue de 7 pacientes
21.21%, (26) y no presentaron delirio 78.79% de acuerdo con PREDELIRIC. (Fig.

4) El puntaje de total de la escala fue mayor de 0.4 para los que si presentaron

delirio (Fig. 5)
Fig. 4 Gréfica circular de CAM-ICU
Categoria
M Si delirio
] No delirio
Fuente: Hospital General Ticoman
Promedio de predeliric por CAM-ICU
0.45
0.4
0.35
0.3
0.25
0.2
0.15
0.1
0.05
0
Femenino Masculino Femenino Masculino

No delirio Si delirio

Fig.5 Fuente: Hospital General de Ticoman
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La puntuacion APACHE en la poblacion estudiada (n=33) la media presenta

12.36%4.01 con un minimo de 5 y maximo de 27. IQR:10.9, Q1: 9.5,

mediana:12, Q3= 15. (Fig.6)

Informe de resumen de Puntuacion APACHE Il

Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 0.80

Intervalos de confianza de 95%

Valor p 0.034
Media 12.364
Desv.Est. 4.014
Varianza 16.114
Asimetria 1.32991
Curtosis 4.33687
N 33
Minimo 5.000
Ter cuartil 9.500
Mediana 12.000
3er cuartil 15.000
Maximo 27.000
Intervalo de confianza de 95% para la media
10.940 13.787
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
10.000 14.503
Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar
3.228 5.310

Media }

Mediana I

10 n

Fig.6 Fuente: Hospital General Ticoman
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De acuerdo al puntaje APACHE, los que si tuvieron delirio fueron 7 pacientes con
una media de 14.29+2.29 con un minimo de 9 y maximo de 27 IQR: 5, Q1=10
primer cuartil, mediana de 12. (Fig.7) Los niveles de urea plasmatica en la
poblacion estudiada presentan media de 12.61 + 7.13, minimo de 2.84 y maximo

de 33.6 IQR:10.08, Q1: 7.08, Q3:15.64 (Fig.8)

Grafica de caja de Puntuacion APACHE Il
30

n n
o wv

-
(]

io
Puntuac n APACHE Il

=
o

5

No delirio Si delirio

CAM-ICU

Figura. 7 Puntaje de pacientes evaluados con APACHE y CAM con y sin delirio

Fuente: Hospital General Ticoman
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Informe de resumen de Urea plasmatica

Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 0.95

Valor p 0.015

Media 12.615

Desv.Est. 7132

Varianza 50.868

— Asimetria 1.13845
Curtosis 1.16081

N 33

Minimo 2.840

Ter cuartil 7.085

Mediana 12.200

3er cuartil 15.645

Maximo 33.600

m Intervalo de confianza de 95% para la media
5 e 23 & 10.086 15.144
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
7.948 13.863
4‘:@* * Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar

5.736 9.434

Intervalos de confianza de 95%

Media | o |

Mediana } }

Fig.8 Fuente: Hospital General Ticoman

De acuerdo a los 2 grupos de estudio, el grupo 2, N=7, los pacientes con delirio
presentaron niveles de urea, con una media de 14.05+£2.78, minimo de 2.84 y
maximo de 22. IQR de 14.53, Q1=6.77, Q3=21.30. El grupo 1, N=26 los que no
presentaron delirio con media: 12.23+7.17, minimo de 5.3, maximo de 33.6

IQR=8.2 Q1=7.07 Q3=15.27. (Fig.9)
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Grafica de caja de Urea plasmatica

N N w w
o (%] o (%
I I I I

Urea plasmatica
@

*

No delirio

CAM-ICU

Fig.9 Fuente: Hospital General

Si delirio
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DISCUSION

En el presente estudio no fue posible utilizar la escala estadistica U Mann
Whitney. Nuestro tamafio de muestra nos permitié determinar la prevalencia de
delirio postoperatorio; sin embargo, no hubo oportunidad para establecer la
correlacion de la escala PREDELIRIC con la presencia de delirio postoperatorio,
se requeriria de una mayor poblacion. Estudios previos apoyan el porcentaje de
prevalencia debido a factores como edad, enfermedades crénicas o
traumatismos, niveles de urea, puntajes altos de escala APACHE, en nuestro
estudio se pudieron ver los factores predisponentes.

Lo reportado en la literatura es que la escala PREDELIRIC tiene alta sensibilidad
y especificad en areas como terapia intensiva y medicina interna.

El estudio no nos confirma la hipétesis de nuestro trabajo de investigacion.

En ningun caso los pacientes presentaron acidosis metabdlica o algun tipo de
coma los cuales son factores precipitantes para la presencia de delirio y la

presencia de infeccion si se correlaciono con los pacientes que tuvieron delirio.
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CONCLUSIONES

No se correlaciona el valor de PREDELIRIC con el tipo de deliro estudiado en
nuestra area que es quirdfano, ya que esta mas orientado hacia causas
metabdlicas mas que quirurgicas, aunque el peso estadistico otorgado para el
paciente quirurgico es nulo para el modelo PREDELIRIC, en algunos casos como
el de neurotrauma, neuroquirurgicos y sedaciones prolongadas pareciera tener
un mayor peso que el descrito por el modelo inicial.

Parte del objetivo de nuestro estudio buscaba determinar si el uso de opioides
pudiera dar como resultado delirio de los pacientes, pero la heterogeneidad de la
muestra recogida y la multicausalidad del delirio confunden las variables,
situacion expresada de manera reiterativa en diversas revisiones del tema.
Requeriria este estudio estandarizar, el tipo de cirugia, manejo anestésico
estandarizado, realizar control de las variables anteriormente comentadas como
metabdlicas y sépticas asi como la eliminacion de todas aquellas variables
agregadas (paciente con traumatismo craneoencefalico, politraumatizado, etc.),
lo que reduciria de manera considerable una muestra estadisticamente
significativa dados los tiempos tan cortos de investigacion seleccionado por lo
que requeriria mayor tiempo de recoleccion de datos y concientizacion del
personal para la pronta deteccion de los eventos, recoleccién de los datos y
tratamiento oportuno, ya que es ampliamente conocido de mal prondstico en

pacientes seniles
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Se puede constatar que la valoracion preanestésica nos puede arrojar
informacion y reconocer los factores predisponentes y precipitantes para que un
paciente presente delirio postoperatorio y asi decidir el manejo transanestésico
para prevenir que se presente esta complicacion.

La escala PREDELIRIC si fue importante para predecir la presencia de delirio.
Las variables de la escala PREDELIRIC con alto porcentaje como infeccién, dosis
alta de opioide intravenoso, edad, niveles altos de urea si son prondsticos para

delirio, lo cual esta en concordancia.
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