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RESUMEN

El delirium postoperatorio definido por el Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales DSM-V (Diagnostic Statistic Mental-V)!, como una alteracion de la
atencion caracterizada por una capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar
la atencidn, asi como alteracion en la conciencia, desencadenada por factores precipitantes
en pacientes que presentan condiciones predisponentes que los hace susceptibles a desarrollar
esta complicacion, la cual genera un aumento en la morbimortalidad. Por tal motivo el
presente estudio tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo asociados con el
periodo perioperatorio, asi como el impacto que tiene la utilizacion de farmacos anestésicos.
Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, exploratorio, transversal y
prospectivo. Los pacientes estudiados fueron adultos mayores de 65 afios sometidos a cirugia
de cadera con bloqueo neuroaxial durante el periodo comprendido; de diciembre del 2021
hasta abril del 2022. Durante el proceso de seleccion un total de 21 pacientes cumplieron con
los criterios de seleccion y fueron incluidos en el estudio, de éstos, seis resultaron positivos
a delirium post operatorio al aplicarles la herramienta de evaluacion, que representan el 28%
de la muestra estudiada. No fue posible llegar a la conclusién de que existe una relacion
causal entre la aparicion de delirium post operatorio en aquellos pacientes que se utilizé
midazolam comparado con propofol ya que al aplicar la prueba Chi Cuadrada para ambos
casos con un 1C=95%, indicd que no se puede predecir una relacion entre el uso de alguno
de estos farmacos, informacion corroborada con la prueba F de Fisher basado en probabilidad
de ocurrencias. La variable que demostré ser un factor de riesgo fue el sangrado
transoperatorio con descenso en los valores de hemoglobina de 2.475 g/dl en promedio

mostrando una correlacion del 60% para estos datos (p=0.004). Se aplicd la prueba de



Kolmogorov Smirnof para corroborar el comportamiento paramétrico de ambas variables.
Los resultados fueron Hb prequirtrgica p=0.881 y Hb postquirargica p=0.647; por lo que se

decide aplicar una prueba T Pareada para comparar la diferenciacion entre medias.



INTRODUCCION

Delirium es definido por el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-V?, como una alteracion de la atencion, caracterizada por una capacidad
reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar la atencion, asi como una alteracion en la
conciencia. En el delirium se produce un cambio agudo en el estado mental y se debe
diferenciar de la demencia, que se caracteriza por ser una afeccion cronica con una progresion

mas lenta hacia la insuficiencia cerebral.

La mejora en la atencion de la salud ha dado lugar a un aumento exponencial de la
poblacion geriatrica en las diferentes regiones del mundo como lo advierte la organizacion
mundial de la salud en su informe "Perspectivas de la Poblacién Mundial 2019"2 quien da a
conocer que para el 2050, una de cada seis personas en el mundo tendrd mas de 65 afios, asi
como también, que una de cada cuatro personas en Europa y América del norte podria tener
65 afios 0 mas. Este envejecimiento poblacional conlleva la realizacion de cirugias con mayor
frecuencia en pacientes progresivamente mayores Yy con mayor prevalencia de
comorbilidades. Causando que un sector significativo de pacientes de edad avanzada
experimente delirio postoperatorio transitorio después de la cirugia o disfuncion cognitiva
postoperatoria a largo plazo (Kotekar, 2018)°. Las alteraciones en las funciones cognitivas
son comunes durante la atencién medica siendo el delirio postoperatorio su forma mas
pronunciada y aguda, predisponiendo al paciente a un deterioro cognitivo a largo plazo.
Aunque a menudo pasan desapercibidas para los médicos, estas alteraciones pueden tener
distintas consecuencias a futuro para el paciente con respecto al funcionamiento diario, la

autodependencia y la calidad de vida.



La cognicion perioperatoria ha ganado un mayor interés, tanto de los médicos como de
los cientificos, y el conocimiento de las medidas preventivas del deterioro cognitivo
postoperatorio se ha convertido en obligatorio para los anestesidlogos y cirujanos (Olotu,
2020)*. La valoracion geriatrica integral proporciona una evaluacion objetiva sobre el
bienestar médico, social, mental y funcional general con margen para la optimizacion
preoperatoria. Las estrategias preventivas para delirium postoperatorio se dirigen a los
factores quirdrgicos y relacionados con el paciente, asi como a la utilizacion del concepto de

anestesia y cirugia sin estrés, es decir, recuperacion mejorada después de la cirugia.

La prevalencia del delirium en pacientes con patologia quirtrgica es muy variable
segun la poblacién de pacientes, el momento, la ubicacion dentro del hospital, el subtipo de
delirio y la herramienta de evaluacion seleccionada. Esta complicacion resulta de la
interaccion entre los factores predisponentes y precipitantes o desencadenantes. Cuantos mas
factores predisponentes estén presentes, menos eventos precipitantes se requeriran para

causar el delirio (Mattison, 2020)°.

Como principales factores precipitantes encontramos: enfermedades graves, presencia
de ataduras, restricciones fisicas, cirugia, anestesia, cambio en medicamento psicoactivo,
dolor, cambio medioambiental, deshidratacion, alteraciones electroliticas, retencion de orina,
impactacién fecal. Durante el periodo perioperatorio los medicamentos que tuvieron un
impacto significativo para el desarrollo de delirium fueron los betabloqueantes en cirugia

vascular y las benzodiazepinas antes de la cirugia ortopédica (Kassie 2017)°.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El comportamiento demogréafico observado en las tltimas décadas hace preciso pensar
en las necesidades y patologias que el sindrome de fragilidad produce en los adultos mayores,
este sindrome se caracteriza por un deterioro multisistémico acompafiado de vulnerabilidad,
disminucion de la fuerza de prension y velocidad de la marcha, pérdida de peso, ausencia de
energia y poca actividad fisica; asi como también, déficit en salud (que pueden ser signos,
sintomas, enfermedades, discapacidades, anormalidades radiograficas, de laboratorio o
electrocardiograficas), todo esto incrementa el riesgo de sufrir caidas que ocasionan fracturas
y estas a su vez, llegar a necesitar de algun tipo de intervencion quirdrgica para su
tratamiento, este tipo de eventos sumado al sindrome de fragilidad les aumenta el riego de
desarrollar delirium (Guia de préctica clinica del IMSS, prevencion, diagndstico y

tratamiento del sindrome de fragilidad en el anciano (2011)".

La organizacion mundial” de la salud en su informe "Perspectivas de la Poblacion
Mundial 2019"2 advierte que para el 2050, una de cada seis personas en el mundo tendra mas
de 65 afios; para este mismo afio, se espera que una de cada cuatro personas en Europa y
América del norte podria tener 65 afios 0 mas. Del mismo modo se estima que el nimero de

personas de 80 afios 0 mas se triplicara de 143 millones en 2019 a 426 millones en 2050.

En la regién de América Latina y el Caribe el comportamiento observado no dista
mucho del resto de las regiones con un 11% de adultos mayores de 60 afios; sin embargo, la
poblacién de la regidn esta envejeciendo a un ritmo acelerado, estimandose que para el 2030,
la poblacion mayor de 60 representara el 17% del total y hacia 2050 uno de cada cuatro

habitantes en América Latica y el Caribe serd mayor de 60 afios (Araujo 2021)8.
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En México la evolucién demogréfica reportada en el ultimo censo nacional de
poblacion 2020 un proceso gradual de envejecimiento evidenciada por la forma de la
pirdmide poblacional que presenta una tendencia a reducir su base ensanchandose en el centro
y en la parte alta de esta, lo cual significa que la proporcién joven ha disminuido e
incrementado la de adultos y adultos mayores, pasando de tener un 9.1% de mayores de 60

afios en 2010 a un 12% en 2020 (INEGI 2020)°.

Esta situacion demografica representa un reto para los sistemas de salud por el aumento
de enfermedades relacionadas con la edad, como son: las infecciones, el céncer, las
enfermedades cardiovasculares, neurodegenerativas, vasculares, osteoarticulares, la diabetes
mellitus, la enfermedad respiratoria obstructiva crdnica, entre otras. Al mismo tiempo

aparecen los llamados sindromes geriatricos (Farreras et al., 2016).

Entre las enfermedades mas frecuentes en los adultos mayores destaca la osteoporosis.
Segun un articulo publicado por el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran”, en México (2016) la prevalencia de osteoporosis en mujeres y hombres
mayores de 50 afios es de 17 y 9% en columna lumbar respectivamente, y de 16 y 6% en
cadera. Se ha estimado que el riesgo de fractura de cadera a lo largo de la vida es de 8.5% en

mujeres y 3.8% en hombres en este pais (Reza, 2016)*.

Los cambios en el desempefio cognitivo asociados al envejecimiento se correlacionan
con multiples cambios morfologicos y funcionales en el sistema nervioso central que son de
gran relevancia puesto que ademas de ser muy frecuentes, dependiendo de su magnitud,

pueden ser importantes determinantes de discapacidad. Unos de los principales cambios son
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la disminucién de la masa encefalica, a una tasa aproximada de 5% en su peso por década

comenzando a los 40 afios de vida.

En el Hospital General del estado de Sonora en un estudio realizado por Gonzélez en
2020 se reportd una incidencia de delirium post operatorio del 20% en pacientes sometidos
a cirugia de cadera mayores de 65 afios, no obstante, por la pandemia del virus SARS COV?2
no se obtuvo el suficiente valor estadistico para ser concluyente por lo que nuevamente nos

planteamos las siguientes preguntas de investigacion.

1. ¢Cual es la frecuencia de delirium post operatorio en pacientes ancianos que son
sometidos a cirugia de cadera bajo anestesia general o bloqueo neuro axial?

2. ¢Existe cambios en la proporcion de casos de delirium post operatorio entre algin
método anestésico en especifico o con farmacos administrados comunmente en el
perioperatorio?

3. De los factores de riesgo ya establecidos para la aparicion de delirium post operatorio
¢Cuales son los que se presentan mayor frecuencia en los pacientes?

4. ¢La presencia de anemia en el post operatorio aumenta el riesgo de presentar delirum

post operatorio?

12



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Documentar “FRECUENCIA DE DELIRIUM POSTOPERATORIO EN PACIENTES
ANCIANOS SOMETIDOS A CIRUGIA DE CADERA CON BLOQUEO

NEUROAXIAL”, para enriquecer el conocimiento sobre el diagnostico, tratamiento y

prevencion de esta complicacion médica.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Describir el estado cognitivo basal de los pacientes y presentar los casos de delirium
postoperatorio encontrados.
e Evaluar si existe una relacion entre delirium postoperatorio y farmacos anestésicos que se
utilizan en el perioperatorio.
¢ Describir que factores de riesgo predisponen a los pacientes sometidos a cirugia de cadera

en la aparicion de delirium postoperatorio.

HIPOTESIS CIENTIFICA

e La sedacion endovenosa con midazolam durante el trans anestésico de pacientes mayores
de 65 afios con fractura de cadera aumenta el riesgo de presentar delirium en el post

operatorio.
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MARCO TEORICO

Concepto de delirium.

Segin la Real Academia Espafiolal? delirio se define como: “confusién mental
caracterizada por alucinaciones, reiteracion de pensamientos absurdos e incoherencia”.
Mientras que el Instituto Nacional de Salud de Estado Unidos (NIH)*® define al delirium
como “el estado mental en el que una persona estd confundida, desorientada, y no puede
pensar o recordar claramente. La persona también puede estar agitada, tener alucinaciones y
excesiva agitacion”. En México la guia de practica clinica del IMSS’, delimita al delirium
como: “una condicion aguda, fluctuante y transitoria de la atencién y la cognicidn que tiene
un origen multifactorial y es caracteristica en ancianos fragiles. Generalmente esta asociada
a una enfermedad fisica aguda, que no necesariamente tiene origen en el sistema nervioso

central”.

En el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V)!
especifica que: “es una alteracion de la atencion caracterizada por una capacidad reducida
para dirigir, centrar, mantener o desviar la atencién, asi como una alteracion en la
conciencia”. En el delirium se produce un cambio agudo en el estado mental y debe
diferenciarse de la demencia, que se caracteriza por ser una afeccién crénica con una

progresion mas lenta hacia la insuficiencia cerebral.

El delirio es posible clasificarlo segun su desencadenante; delirium por intoxicacion de
sustancias que en su mayoria actdan a través de sistema nervioso central como estimulantes
o0 depresores, delirium por abstinencia de sustancias en este caso se debe tener el antecedente

del consumo cronico de algun estimulante o depresor del sistema nervioso central y ser
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retirado de forma subita, delirium inducido por medicamentos prescritos para la atencion de
una enfermedad y cuyo efecto secundario sea este, el delirium debido a patologias multiples
se diagnostica cuando en la anamnesis, exploracion fisica y analisis clinico se obtiene
evidencia de que se tiene mas de una etiologia, aunque el delirium post operatorio podria
considerarse dentro de esta categoria en otra fuente bibliogréafica lo define como aquel que

ocurre en la sala de recuperacion y/o hasta 5 dias después de la cirugia (Rengel, K. F. 2018).

Otra forma de clasificacion es por la duracién del cuadro clinico, en el caso de
permanecer por horas a dias se considera como agudo y si su duracion es de semanas 0 meses
se considera como persistente. Para la tipificacion clinica segun la actividad motora es
ampliamente utilizada la clasificacion en delirio hipo activo que se caracteriza por
disminucion de la actividad, reduccion del estado de alerta, retraimiento, inconsciencia y
disminucion del habla, mientras que el delirio hiperactivo muestra agitacion, deambulacion,
irritabilidad y alucinaciones. El delirio mixto muestra caracteristicas hiperactivas e hipo

activas en periodos cortos de tiempo.
Epidemiologia

La prevalencia del delirio en pacientes con patologia quirargica es muy variable segln
la poblacién de pacientes, su tiempo de hospitalizacion, la ubicacién dentro del hospital, el
subtipo de delirio y la herramienta de evaluacion seleccionada, ademéas los reportes

bibliograficos varian en cuanto a su epidemiologia.

Segun Ensrud y Crandall (2017)*°, cerca del 50% del delirium en pacientes ingresados

puede pasar desapercibido, tanto a nivel clinico como administrativo, siendo en el
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postoperatorio muy frecuente en ancianos hospitalizados, con una prevalencia del 37-46%

en pacientes quirargicos y hasta el 80% en UCI.

Entre el 11 al 40% de los pacientes mayores tienen delirio cuando estan hospitalizados
0 lo desarrollan durante su ingreso. Las tasas de delirio posoperatorio entre las personas
mayores oscilan entre el 15 % y el 25 % después de una cirugia electiva, como el reemplazo
total de la articulacion, hasta méas del 50 % después de procedimientos de alto riesgo, como
la reparacién de una fractura de cadera y la cirugia cardiaca. Mientras que los pacientes de
cualquier edad ingresados en unidades de cuidados intensivos y aquellos que requirieron

ventilacion mecanica, la prevalencia llega hasta el 80% (Mattison, 2020)°.

En un estudio realizado por Rengel, K. F. et al (2018)**, sefiala que las tasas de delirio
posoperatorio varian segun el tipo de cirugia y el riesgo del procedimiento. La cirugia
otorrinolaringoldgica y la cirugia general tienen un riesgo menor con un 12% y un 13%
respectivamente, mientras que la prevalencia de delirio con cirugia aortica es de un 29%,

abdominal mayor hasta un 50% y cardiaca un 51%.

En la guia de practica clinica del IMSS’ se reporta que en instituciones de salud publica
hay una prevalencia del 38.3% en los ancianos hospitalizados con una incidencia del 12%,
de los cuales casi la mitad tienen como antecedente la demencia, dolor no controlado o un

procedimiento quirdrgico reciente.
Factores de riesgo:

El delirium resulta de la interaccidn entre los factores predisponentes que aumentan la
vulnerabilidad de un paciente al delirio y precipitantes o desencadenantes entendiéndose por
esto condiciones agudas o eventos que inician el delirium. El que una persona desarrolle
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delirium es resultado de la suma de factores predisponentes y precipitantes; cuantos mas
factores predisponentes estén presentes, menos eventos precipitantes se requerirdn para

causar el delirio (Mattison, 2020)°.
Factores de riesgo comunes para el desarrollo de delirium.
Condiciones predisponentes:

« Deterioro cognitivo preexistente.

« Mdltiples condiciones comorbidas, incluida la depresion.
« Polifarmacia.

« Deterioro de la sensibilidad (p. €j., vision, audicion).

« Deterioro de la capacidad funcional (es decir, disminucién de las actividades de la vida

diaria).
« Historial de abuso de alcohol y/o desnutricion.
e Anemia.

Factores precipitantes:

« Enfermedad grave (p. €j., sepsis, accidente cerebrovascular).

« Presencia de ataduras (p. €j., catéter urinario) y/o restricciones fisicas.
« Cirugia/anestesia.

« Cambio de medicamento psicoactivo.

e Dolor.
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o Cambio medioambiental.

« Deshidratacion y/o alteraciones electroliticas.

« Retencion de orina/impactacion fecal.

Diagnostico:

El diagndstico se basa en la realizacion de la historia clinica y el examen fisico, siendo
la temporalidad de los cambios en el estado mental pieza clave para el diagnostico, ya que,

comparado con la demencia, el delirium presenta un inicio agudo.

En la evaluacion del paciente cualquier nivel anormal de conciencia o atencion, es
compatible con el diagnostico. Para los pacientes con un nivel aparentemente normal de
conciencia, es importante evaluar su pensamiento, especificamente si hay indicios de
pensamiento desorganizado, como divagaciones e incoherencias en el habla. Otro dato
relevante de la historia clinica es el interrogatorio dirigido a los tratamientos médicos
utilizados por el paciente ya sean por prescripcién médica o por iniciativa personal, si el
paciente fue sometido a cirugia conocer los detalles de esta especialmente, la técnica

anestésica, sangrado o complicaciones intraoperatorias.

La exploracion fisica se debe centrar en las condiciones generales del paciente,
primordialmente signos de deshidratacion, coloracion de piel y mucosas, ingurgitacion
yugular, valorar ruidos cardiacos en busca de alteraciones del ritmo, la auscultacion pulmonar
nos orienta a neumonia o atelectasias, en el abdomen la presencia de distencion, dolor y
ruidos peristalticos de lucha, alertan sobre la presencia de impactacion fecal. Al momento de

la valoracion podemos echar mano de estudios de laboratorio y gabinete.

18



Evaluacion basica de laboratorio:

« Hemograma completo.

« Electrolitos sericos.
 Quimica sanguinea.

« Pruebas de funcidn hepética.

o Andlisis de orina.

Estudios de gabinete:

« Radiografia de tdrax.

« Electrocardiograma.

La Escala de Agitacion-Sedacion de Richmond (RASS) evalua el nivel de
sedacién/agitacion, cuando se presenta un nivel severamente reducido de excitacién de forma
aguda por encima del nivel de coma debe considerarse como "desatencion severa™ y, por lo

tanto, como delirio.

El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM — V)?! emite los

siguientes criterios para el diagndstico de delirium.

A Una alteracion en la atencion (es decir, capacidad reducida para dirigir, enfocar,

sostener y cambiar la atencion) y la conciencia (orientacién reducida hacia el entorno).

B. La alteracion se desarrolla en un periodo corto de tiempo (generalmente de horas a
unos pocos dias), representa un cambio con respecto a la atencion y la conciencia de

referencia, y tiende a fluctuar en severidad durante el transcurso del dia.
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C. Una alteracion adicional en la cognicion (p. ej., deficit de memoria, desorientacion,

lenguaje, capacidad visuoespacial o percepcion).

D. Las alteraciones en los criterios A'y C no se explican mejor por otro trastorno neuro
cognitivo preexistente, establecido o en evolucidn y no ocurren en el contexto de un nivel de

excitacion gravemente reducido, como el coma.

E. Hay evidencia de la historia clinica, el examen fisico o los hallazgos de laboratorio
de que la alteracién es una consecuencia fisioldgica directa de otra afecciébn médica,
intoxicacion o abstinencia de sustancias (es decir, debido a una droga de abuso 0 a un

medicamento) o exposicion a una toxina, que se debe a multiples etiologias.

Prevencion

Un enfoque preventivo debe ser prioritario en todos los centros médicos, ya que se ha
demostrado que una vez instaurado el cuadro de delirium las intervenciones médicas tienen
poco efecto, y tanto la mortalidad como la morbilidad en estos pacientes aumenta. Este
enfoque se centra en la reduccion de factores desencadenantes en aquellos pacientes que
tengan mayor namero de factores predisponentes. Las intervenciones no farmacologicas son
atiles tanto en la prevencion como en el tratamiento del delirio. Dentro de las intervenciones
a modificar destacan 6 componentes: cognicién/orientacion, movilidad temprana, audicién,

preservacion del ciclo suefio-vigilia, vision e hidratacion.

La administracion de farmacoterapia para la prevencién del delirium esta
contraindicada, reservandose principalmente al tratamiento de pacientes con agitacion

psicomotriz que pone en riesgo su integridad fisica y de sus cuidadores. En cuanto a la
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prevencion solo debemos evitar la utilizacion de medicamentos o sustancias que sean

desencadenantes como anticolinérgicos, alcohol, benzodiacepinas, etc.
Técnicas anestésicas

La mayoria de las pruebas siguen sin ser concluyentes con respecto a los efectos de la
anestesia general frente a la regional y la eleccidn del agente anestésico. Cuando se comparo
la anestesia total intravenosa basada en perfusion de propofol con anestesia inhalatoria con
desflurano o sevofluorano, no se encontraron diferencias en las tasas de delirium, de igual
forma se hizo la comparacion entre ambos agentes inhalatorios sin encontrarse diferencias
en laaparicion de delirium posoperatorio entre los dos. El Gnico factor anestésico relacionado
con el delirium fue la profundidad de la anestesia, por lo tanto, la utilizacion de monitores de
profundidad anestésica se asociO con menos episodios de anestesia profunda v,

posteriormente, con menos delirium postoperatorio (Mei 2020)*°.

En cuanto a la anestesia regional para pacientes que requieren cirugia por fractura de
cadera no demostr6 ninguna diferencia en la confusién posoperatoria en comparacion con la
anestesia general. Cuando se usa sedacion endovenosa con anestesia neuro axial para cirugia
de cadera en pacientes geriatricos, una sedacion mas ligera se ha asociado con una
disminucion de la incidencia de delirio postoperatorio. Por otra parte, la analgesia regional
pre o posoperatoria para el control del dolor ayuda a prevenir el delirio, ya que se ha
demostrado que el control inadecuado del dolor se relaciona con tasas mas altas de delirium.
La anestesia regional y el manejo multimodal del dolor son herramientas importantes para
mejorar los resultados del delirium, especialmente cuando se minimiza la exposicion a los

opioides (Mei 2020)?.
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Tratamiento:

No existe un tratamiento especifico para este padecimiento, sin embargo, la
eliminacion de factores desencadenantes es sin duda el principal componente en la
prevencion y tratamiento de éste. Cuando se presenta el delirum no esta indicado en todos
los pacientes la hospitalizacion e incluso esta puede exacerbar la afeccion. En el caso de
pacientes ambulatorios se debe contar con un cuidador responsable que pueda identificar
cambios en el paciente y notificar al médico. La hospitalizacion se justifica cuando el
delirium se asocia con una enfermedad médica desestabilizadora, como sepsis o infarto de

miocardio, o bien debido a un apoyo inadecuado en el lugar de residencia.

En caso de requerir medicacion por presentar delirium hiperactivo y representar un
riesgo para si mismo o para su entorno los agentes antipsicéticos pueden ser Utiles. El
haloperidol, un antipsicotico tipico, se usa cominmente para controlar el delirium a pesar de
la evidencia débil que respalda su eficacia. Este farmaco puede tener efectos secundarios
extrapiramidales, como reacciones distonicas, acatisia, discinesia tardia y catatonia maligna,
y precipitar una prolongacion del intervalo QT, por lo que se recomienda la monitorizacion
electrocardiogréafica. De igual manera se puede utilizar los antipsicéticos atipicos como la
risperidona, olanzapina y la quetiapina con una menor incidencia de efectos secundarios
extrapiramidales. Con eficacia similar entre ambos grupos farmacoldgicos en el tratamiento

del delirium.

Las benzodiazepinas de igual forma se han utilizado historicamente para sedar a
pacientes agitados con delirio, no obstante, existe evidencia que sugiere que las

benzodiazepinas pueden aumentar tanto el riesgo como la duracion del delirio, especialmente
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en los ancianos, por lo que deben reservarse principalmente para el tratamiento de la agitacion
asociada con la abstinencia de sedantes-hipnoticos. En estudios recientes se propone que la
dexmedetomidina puede ser eficaz para prevenir y tratar el delirio en pacientes en estado
critico y ser empleado durante las sedaciones en pacientes sometidos a cirugia de cadera junto

con anestesia regional (Rengel, 2018).
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MATERIAL Y METODO

Taxonomiay clasificacion de la investigacion

El presente estudio se clasifica como descriptivo, observacional y prospectivo que
busca identificar factores de riesgo para el desarrollo de delirium post operatorio en pacientes
mayores de 65 afios sometidos a cirugia de cadera y ayudar a desarrollar programas de

intervencion para la prevencion de esta complicacion.

Poblacion de estudio y tamafio de muestra

Se trabajo con un muestreo por conveniencia no probabilistico de pacientes mayores
de 65 afios sometidos a cirugia de cadera bajo bloqueo neuro axial en el Hospital General del

Estado de Sonora en el periodo comprendido de diciembre 2021 a abril 2022.

Criterios de selecciéon de la muestra

Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 65 afios.

o Pacientes sometidos a cirugia de cadera bajo bloqueo neuro axial.

o Pacientes ASA | — 11I.

o Estado mental breve de Folstein (MMSE), prequirdrgico > 25 puntos.

o Hospitalizacion posterior al procedimiento al menos 48 horas.

Criterios de exclusién

o Antecedentes de demencia, depresion, alcoholismo y cirrosis hepatica.
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o Uso crénico de benzodiazepinas, tranquilizantes mayores o esteroides.
o Pacientes con alteracion del estado cognoscitivo.

o Estado mental breve de Folstein (MMSE), prequirdrgico < 25 puntos.

o Pacientes que no acepten ser parte del Estudio.
o Pacientes con hipoacusia severa, trastornos severos del lenguaje y retraso mental.
o Pacientes alérgicos a anestésicos locales o farmacos anestésicos.

Criterios de eliminacion

o Pacientes con hospitalizaciones menor de 48 horas.

o Suspensidn de procedimiento quirdrgico posterior a evento anestesico

Paciente post paro cardiorrespiratorio.

Recursos empleados para la investigacion

. Recurso humano:

Para la recoleccion de datos se pidid el apoyo a personal médico en formacién de las
especialidades de anestesiologia y ortopedia en sus diferentes grados, ademas se solicito el
apoyo de enfermeria de piso de ortopedia quienes informaban del ingreso de pacientes con
fractura de cadera, y cambios en el estado mental de los pacientes post operados. Por su parte
el area de informéatica y estadistica del Hospital General tuvo a bien facilitar datos

epidemioldgicos de la poblacién que se atiende en el Hospital.

. Recursos de papeleria y recoleccion de informacion:
Se imprimieron para la recoleccion de datos formatos con la prueba de Folstein, hojas de

concentracion de datos, también se utilizaron plumas, carpetas y unidades de cémputo.
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. Recursos financieros:
Se hizo la solicitud a direccion médica del hospital para la utilizacion de recursos

hospitalarios como medicamentos y equipo médico.

Procedimiento y técnica anestésica utilizada

1. Diariamente se revisa la programacién quirargica para localizar los pacientes que van
a ser sometidos a cirugias de cadera.

2. Una vez seleccionado el paciente, se entrevista a los familiares para explicarle en que
consiste el estudio y al paciente se le realiza el cuestionario MMSE (Ver anexo 1) y se recaba
la firma en el consentimiento informado.

3. Al llegar el paciente a la unidad de preanestesia, anexa a los quir6fanos se procedia a
colocar un catéter venoso calibre 18 o 20, de acuerdo a la facilidad de localizar una vena
permeable. Ya con vena permeable a todos los pacientes se les inicia una perfusion
intravenosa de base con solucion Hartmann, a una velocidad de 41 mililitros por hora. Acto
seguido a todos los pacientes se les aplica por via intravenosa: Paracetamol 1 g,
Dexametasona 8 mg y cefalosporina 1 g.

4. Al ingresar a quirdfano, a todos los pacientes se les sometié a monitorizado tipo |
(electrocardiografia continua, registro de presion arterial no invasiva cada 5 minutos y
pulsioximetria continua). Colocacién de catéter con puntas nasales para administracion de
oxigeno suplementario a 2 litros/minuto durante su estancia en quiréfano, con respiracion

espontanea del paciente.
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5. Para la aplicacion del bloqueo neuroaxial, todos los pacientes fueron colocados en
decubito lateral con la extremidad afectada hacia arriba. Con medidas acostumbradas de
asepsia y antisepsia, siguiendo la técnica de colocar aguja por aguja, se introdujo primero la
aguja de Tohuy calibre 17 para abordar el espacio peridural localizado mediante la técnica
de Pitkin y a través de la aguja de Tohuy se introdujo la aguja Whitacre calibre 27 de punta
l&piz para administrar ropivacaina al 7.5%, en una cantidad de 11.25 mg. Se retira aguja de
Whitacre y se coloca a través de la aguja Tohuy un catéter en espacio peridural en direccion
cefélica. Se fija la salida del catéter con “Tegaderm” y el resto del catéter se fija a la piel de
la espalda con tela adhesiva, dejando el catéter inerte.

6. Ya instaurado el bloqueo se coloca al paciente en la posicion quirdrgica requerida por
el cirujano se iniciaba y se inicia la sedacion intravenosa.

7. Para el grupo de pacientes sedados con propofol se utilizé una bomba perfusora de
jeringa “volumétrica”, efectuando el célculo de la dosis mediante el modelo farmacocinético
de Gepts, calculando determinar en sangre de 1 a 1.5 pg / ml de concentraciéon plasmatica
(Cp).

8. Para el grupo de pacientes sedados con midazolam se utilizaron bolos intravenosos
en intervalos de 30 a 45 minutos segun la respuesta clinica y calculando de 0.03 a 0.05 mg/kg
para obtener un grado de sedacion de — 2 a— 3 en la escala de RASS.

9. Cuando la duracidn de la cirugia sobre paso el tiempo del anestésico local inicial, por
via peridural a traves del catéter inerte se inyecto lidocaina al 2% con epinefrina al 1:200
000, en dosis fraccionadas para alcanzar nivel sensitivo de T10.

10. Al concluir la cirugia y con el paciente respirando en forma espontanea y con signos

vitales estables el paciente se traslada a la unidad de recuperacion post anestésica (URPA),
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con un RASS -1 a -2, hasta que cumplian con criterios de alta de URPA se trasladaba a su
unidad clinica en la sala de ortopedia.

11. Al cumplir 24 horas del post operatorio se realiza a todos los pacientes la prueba de

“Confusion Assessment Method” (CAM) (Anexo 2), y posteriormente a las 48 horas es

repetida la misma prueba.

Categorizacion de variables estadisticas

Variables Definicién Definicion Tipo Valores
operativa
Edad Tiempo que ha | Tiempo de vidaen | Independiente Afos
vivido una persona | afios cumplidos al | cuantitativa
desde el | momento del | continua.
nacimiento de un | procedimiento
ser vivo. tomada del
expediente.
Sexo Condicién Caracteristicas Independiente Masculino
genética que | fenotipicas cualitativa
distinguen a los | genitales de los | nominal. Femenino
machos de las | pacientes.
hembras.
ASA Sistema de | Clasificacion Independiente L LIV, V, VI
clasificacion realizada en la | Ordinal
creada por la | valoracién Discreta.
American Society | preanestésica
of segun la condicién
Anesthesiologits fisica.
(ASA) para
estimar el riesgo
que plantea la
anestesia para los
distintos  estados
del paciente.
Estado Estado mental que | Puntacion Independiente 0-30
cognoscitivo incluye el proceso | obtenida de mini | Cuantitativa
de  aprendizaje, | mental de Folstein. | Continua.
razonamiento,
resolucion de
problemas,
memoria, toma de
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decisiones y
sentimientos.

Variables

Definicion

Definicion
operativa

Tipo

Valores

Uso de midazolam

Farmaco utilizado

Administracion de

Independiente

Administrado

como sedante. bolos en dosis de | Cualitativa
sedacion para | Nominal. No Administrado
mantener un
RASS -2.
Aparicion de | Trastorno de la | Presentacion Dependiente Positivo
delirium post | funcion cerebral | clinica compatible
operatorio de inicio agudo, | con el curso de la | Cualitativa Negativo
caracterizado por | enfermedad. .
L Nominal
una alteracién en
el nivel de
conciencia por
alteraciones  de
grado variable en
varios  dominios
del
funcionamiento
cerebral, detonado
por un evento
quirdrgico.
Dolor Es aquél que surge | Valorado por la | Dependiente Leve
postoperatorio a raiz de ser | escala visual
sometido a un acto | andloga para el | Cualitativa Moderada
quirdrgico. dolor. Ordinal Severo
Valor de | Proteina contenida | Nivel de | Independiente Mayor de 9 g/dI
hemoglobina prey | en los eritrocitos | hemoglobina
post operatorio en la cual se fijael | determinada  en | Cuantitativa Menor de 9 g/dI

oxigeno para ser
trasportado, la cual
se utiliza para
diagnosticar
anemia.

g/dl

Nominal

Analisis de datos por objetivo

Para el analisis de la muestra se utilizo estadistica descriptiva para la edad, sexo,

clasificacion de ASA, aparicion de delirium y cambios en los valores de la hemoglobina.
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Mediante promedios, media y moda se expresaron dichas variables y se expusieron con ayuda

de graficas de barra y pasteles.

Para la realizacion del analisis estadistico se utilizo el sistema IBM SPSS V.25 para
Windows. Para la correlacion entre el deterioro cognitivo y la aparicion de delirium se utilizé
la prueba estadistica no paramétrica U de Mann Whitney para variables independientes. Para
la asociacién entre delirium y la sedacion se utilizo la prueba de Chi cuadrada para ambas

variables con un 1IC=95% y se corroboro el resultado utilizando la prueba F de Fisher.

Para la variable de la anemia como factor de riesgo se utilizé la prueba de Kolmogorov

Smirnof por el comportamiento no paramétrico entre ambas variables.
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Este estudio se apeg6 a lo sefialado por la Declaracion de Helsinki (1964) y lo dispuesto en
la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud. Los procedimientos se
realizaron bajo consentimiento informado del paciente, ademas se manipularon de manera

confidencial, respetando la integridad e identidad de los pacientes participantes.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se incluyeron a 21 pacientes con diagnostico de fractura de cadera a cirugia de
osteosintesis bajo bloqueo neuroaxial, de los cuales se formaron 2 grupos. En el primero se
utilizé propofol para el mantenimiento de la sedacion, mientras que en el otro el midazolam
fue el farmaco utilizado para la sedacion. De los 21 pacientes incluidos; 18 fueron mujeres
(86%) y 3 hombres (14%) (ver figura 1). La media de edad fue de 78.5 afios, siendo 65 afos
la edad minima y 87 afios la edad maxima (ver figura 2). El 43 % de los pacientes fueron

ASA 11, mientras que el 47 % ASA 111 (ver figura 3).

DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO
14%

FEMENINO
86%

Figura 1. Distribucion por sexo
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Edad

® Edad 3 2 8 4 4

Figura 2. Distribucién por rango de edad.

RIESGO QUIRURGICO ASA

|
mi|
=l
=1V
LAY

Figura 3. Distribucidn de pacientes por riesgo quirdrgico de la American Society Anesthesiologists (ASA)
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Los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y que se les realizé el MMSE
previo a su intervencion tuvieron en promedio 26.5 puntos, siendo 25 puntos el valor minimo
obtenido y 29 el méaximo. En el periodo post operatorio a estos pacientes se les practico el
Confusion Assessment Method (CAM) a las 24 y 48 horas, con resultados positivos en el 28
% de los participantes. En el analisis de la distribucion de casos por tiempo transcurrido en
el postoperatorio se observd un mayor nimero de casos positivos a las 24 horas del

postoperatorio con 5 casos y 4 casos a las 48 horas (ver figura 4).

Aparicion de Delirio Post operatorio a las 24 y 48 horas

18

16 -

14 -

12 -

12 i m Con delirio

T . - I. -

6 - Sin delirio
4 -

2 .

0 .

24 horas 48 horas

Figura 4. Aparicion de Delirio Post operatorio a las 24 y 48 horas.

Cuando se comparé el uso de propofol y midazolam en los pacientes que dieron
positivo a delirium segun la prueba CAM se identificd un mayor nimero de casos positivos

en los pacientes sedados con midazolam 66.6% contra 33.3% del propofol (Ver figura 5).
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Propofol
33%

Midazolam
67%

= Midazolam = Propofol

Figura 5. Sedacién intravenosa y aparicion de delirium
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Analisis descriptivo de los datos

1. Delirium y Minimental State Examination

Los valores obtenidos en el Minimental State Examination (MMSE), en aquellos
pacientes que resultaron con delirium comparado con los que no presentan esta condicion
difieren de forma clara (figuras 6, 7 y 8). Estos resultados manifiestan que los participantes
con un valor mayor en el cuestionario de MMSE tenian un resultado negativo para delirium
en el postoperatorio, lo que representa diferencias entre ambos casos que difieren de forma

significativa segun lo evaluado mediante la prueba U de Mann Whitney.

29 —_

284

minimental
(]
-]
[l

267

25+ ==

T T
positive negativo

delirium

Figura 6. Gréfico de cajas para los valores de MMSE entre casos de delirium.
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Histograma

para delirium= negativo

] Media = 27
Desviacion tipica =1.414
=15

Frecuencia

o T T T T T
25 26 27 28 29

minimental

Figura 7. Histograma de frecuencias para los valores de MMSE entre casos de delirium.

2. Farmaco utilizado para la sedacion y aparicion de delirium.

Las figuras 9 y 10 muestran la relacion de pacientes que presentaron delirium y la
relacién de procedimientos donde se usé propofol o midazolam durante el transanestésico.
El comportamiento de los graficos es similar en lo que respecta a las frecuencias, pero difiere
en los casos de positivos de delirium, siendo mayor en los pacientes que se utilizé midazolam.
No obstante, la prueba Chi cuadrada para ambos casos con un 1C=95% indica que no se
puede predecir una relacion o dependencia entre el uso de alguno de estos farmacos y la
presencia de delirium, informacion corroborada con la prueba F de Fisher basado en

probabilidad de ocurrencias (Tabla 1).
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Histograma

para delirium= positivo

Frecuencia

255

minimental

Figura 8. Histograma de frecuencias para los valores de MMSE entre casos de delirium.

Medlia = 25.5
Desviacion tipica = 548

Variables de prueba X2 Significancia Chi cuadrada | Significancia F de Fisher
Delirium y uso de propofol | 1.222 0.269 0.361

Delirium 'y uso de | 1.222 0.269 0.361

midazolam

Tabla 1. Pruebas de Chi cuadrada para farmacos empleados y presencia de delirium
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Grafico de barras

10

Recuento

propofol

Figura 9. Relacion de proporcién de casos que presentan delirium en pacientes tratados con propofol.

Grafico de barras

10

Recuento

Benzodiazepinas

Figura 10. Relacion de proporcion de casos que presentan delirium en pacientes tratados con benzodiazepinas.

delirium

W postivo
A negativo

delirium

M postivo
A negativo
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Anemia postquirdrgica como factor de riesgo.

El valor de hemoglobina fue medida de forma pre y postquirurgica. La tabla 2 muestra

los valores promedio y descriptivos para ambas mediciones en los pacientes, en esta se

observa que el valor medio preoperatorio fue de 12.047 g/dl y representa un valor

considerablemente mayor en relacion a los valores postquirurgicos de 9.571 g/dl. Del mismo

modo, se observa una correlacion del 60% para estos datos (p=0.004). No obstante, para

evaluar si la diferencia entre estos valores presenta cambios estadisticamente significativos,

se aplico una prueba de Kolmogorov Smirnof para corroborar el comportamiento

paramétrico de ambas variables. Los resultados fueron Hb prequirargica p=0.881 y Hb

postquirdrgica p=0.647; por lo que se decide aplicar una prueba T pareada para comparar la

diferenciacion entre medias. La tabla 3 muestra que la distribucion de los niveles de

hemoglobina si difiere de forma significativa entre los tiempos evaluados.

Media N Desviacion Error tipico de laCorrelacion Significancia de
tipica. media la Correlacion
Hb prequirdrgica 12.0476 21 1.88139 .41055 0.605 0.004
Hb postquirdrgica 0.5714 21 2.05600 .44866
Tabla 2 . Estadisticos descriptivos para los niveles de hemoglobina
Diferencias relacionadas t gl |Sig.
Media Desviacion Error tipico de la medig95% Intervalo de (bilateral)
tipica. confianza para la
diferencia
Inferior [Superior
Hb prequirdrgica 2.47619  [1.75582 .38315 1.67695 [3.27543 [6.463[20 |.000
Hb postquirdrgica

Tabla 3. Prueba T pareada para los niveles de hemoglobina pre y postquirtrgica
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Anadlisis estadistico.

De acuerdo con el DSM-V la incidencia de delirium postoperatorio en la cirugia no
cardiaca esta entre el 15% y el 54%, aumentando hasta el 70 — 80 % en pacientes que
requieren estancia en la unidad de cuidados intensivos, mientras que los pacientes post
operados de cirugia cardiaca la incidencia reportada es de 26 — 52% (Salman, 2022). En
cirugia mayor se reporta una incidencia de 17 — 61 % (Janssen, 2019)® mientras que en la
cirugia de cadera se alcanza una incidencia de 19 % (Wang, 2021)*°. En el actual estudio se
observd una incidencia de 28 % el cual se encuentra dentro del promedio para cirugia mayor,
debutando 5 (83.3%) con el cuadro clinico en las primeras 24 horas, y 1(16.6%) a las 48
horas, similar a lo reportado por Lamaroon et al., (2020)?°, que informa que la mayoria de
los pacientes (61,3%) desarrollaron delirio en el dia 1 postoperatorio, seguido por el 16,1%
enel dia2, el 12,9% enel dia 3, el 6,5% en el dia5y el 3,2% en el dia 6. Ademas del tiempo
de aparicion reportado en este estudio, la edad superior de 75 afios se identifico en este trabajo
como factor de riesgo independiente, ya que la mayoria tenian por arriba de esta edad (66.6
%) con una edad promedio de 78.5 afios, de igual manera Yuhe et al., (2022)? obtiene en su

propio estudio un rango de edad similar 74,6+3,2 (p= 0.005).

Cuando se realizo la recoleccion de datos se excluyeron aquellos pacientes que
presentaban deterioro cognitivo clinico evidenciado por el Mini Mental State Examination
(MMSE), tomando como punto de corte aquellos pacientes con puntuacion menor de 25, al
analizar los datos se encontrd que los pacientes con menor puntaje fueron los mas propensos
adesarrollar delirium, analogo al estudio de Osse et al., (2012)% quien demostro que aquellos

pacientes con un puntaje menor de 28 en el MMSE presentaban mayor riesgo de desarrollar
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delirium postoperatorio, en este estudio los pacientes con diagndstico postoperatorio tenian

en promedio 25.5 puntos, mientras que la moda fue de 25 puntos.

En la literatura consultada se hace la referencia las condiciones generales del paciente
pre y post quirdrgicas, el diagnostico de anemia fue un tema recurrente en varios informes,
entendiéndose esta como una hemoglobina menor de 12 g/dl para mujeres y 13 g/dl para
hombres (Bastien 2022)%, en otro articulo se describe como factor precipitante importante
junto a la polifarmacia, la desnutricion, el dolor, el uso de catéteres urinarios, el ingreso en
la UCI, la duracion de la estancia hospitalaria, la pérdida de sangre, la anemia preoperatoria
y el tipo de cirugia, es por ello que se tomo en cuenta la hemoglobina previa al evento
quirdrgico y posterior a este, siendo en promedio 10.8 g/dl la hemoglobina pre operatoria y
de 9.5 g/dl en el periodo postoperatorio, en el etapa postoperatoria un 83.3 % de los
participantes diagnosticados con delirium presentaban anemia, y en promedio en estos casos
hubo una disminucion de la hemoglobina de 3.2 g/dl, en un estudio publicado por Montes
et al., (2016) correlaciona un sangrado de aproximadamente 500 ml por cada 1.1 g/dl con lo
que se puede estimar un aproximado de 1000 a 1500 ml de sangrado, lo cual confirma la

afirmacion hecha por Bastien (2022)%3.

Son muchos los trabajos que hacen referencia al uso cronico de las benzodiazepinas y
el riesgo de desarrollar delirium en el periodo post anestésico, asi como el consumo de
diversas sustancias y toxinas, tales como alcohol, drogas de uso ilicito, farmacos
anticolinérgicos, opioides, entre otros (lamaroon, 2020)%°. A pesar de esto es poca la
literatura que respalda esta asociacion con una clase de medicacion, en un metaanalisis
realizado por Kassie (2017)® donde se incluyeron 25 cohortes prospectivas, tres cohortes

retrospectivas y un analisis de correlacién coincidente de los datos de ECA. Solo cuatro
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apuntaron especificamente a evaluar los medicamentos como un predictor independiente del

delirio.

De los estudios que probaron especificamente la asociacion con una clase de
medicacion, el uso preoperatorio de betabloqueantes (OR = 2,06 [1,18-3,60]) en cirugia
vascular y benzodiazepinas RR 2,10 (1,23-3,59) antes de la cirugia ortopédica fueron
significativos. Cuando los medicamentos se incluyeron como un posible factor entre muchos,
los hipndticos tuvieron una estimacion de riesgo similar al estudio de benzodiazepinas, con
un resultado significativo y otro no significativo. ElI grupo inespecifico de uso de
medicamentos psicoactivos antes de la operacién fue generalmente mayor con un riesgo
asociado de dos a siete veces mayor de delirio postoperatorio, mientras que s6lo dos estudios
incluyeron narcéticos sin otros agentes, con un resultado significativo y uno no significativo.
En el presente estudio se hizo la comparacion entre el uso de midazolam y propofol para el
mantenimiento de la sedacion endovenosa en las cirugias de cadera bajo bloqueo neuro axial,
siendo mas frecuente la aparicidn de esta complicacion con el uso de midazolam con un 67%

contra un 33 % en los pacientes que fueron sedados con propofol.

El propofol, cominmente se utiliza como agente sedante al considerar tener un efecto
preventivo para la aparicion de delirium, sin embargo, puede tener efectos delirogénicos
debido a su capacidad para bloquear los receptores acetilcolinérgicos muscarinicos. Ya que
el uso de medicamentos anticolinérgicos se ha asociado con un aumento posterior en la
gravedad de los sintomas de delirio en pacientes mayores con delirio diagnosticado.
(Momeni, 2021)?°. El inico grupo de medicamentos que mostraron la capacidad de disminuir
el riesgo de delirium son los alfa 2 agonista, especialmente fue la dexmedetomidina

principalmente cuando se realizan intervenciones multicomponentes con el uso de
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antipsicoticos, la anestesia guiada por Escala de indice Biespectral (BIS) y la administracion
de dexmedetomidina durante la anestesia pueden reducir con éxito la incidencia de delirio

(Janssen, 2019)*8,
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CONCLUSIONES
Al realizar el andlisis estadistico es posible llegar a la conclusidn de que no existe una relacion
causal entre la aparicion de delirium en el post operatorio en aquellos pacientes que se utilizo
el midazolam como farmaco sedante ya que a pesar de haber méas casos de delirium en los
pacientes que se utilizo este farmaco comparado con el propofol la prueba Chi cuadrada para
ambos casos con un 1C=95% indica que no se puede predecir una relacién o dependencia
entre el uso de alguno de estos farmacos y la presencia de esta complicacion, informacién
corroborada con la prueba F de Fisher basado en probabilidad de ocurrencias.

En lo referente al deterioro cognitivo y la aparicion de delirium postoperatorio se pudo
establecer una relacién entre valores mas bajos en la puntacion del cuestionario MMSE con
el riesgo de desarrollar delirium evaluado mediante prueba U de Mann Whitney.

Como factor de riesgo identificado al analizar las variables incluidas en el estudio
tenemos que existe un importante descenso en los valores de hemoglobina en el periodo post
operatorio con una diferencia de 2.4756 g/dl en promedio mostrando una correlacion del 60%
para estos datos (p=0.004). Para evaluar si la diferencia entre estos valores presenta cambios
estadisticamente significativos, se aplico una prueba de Kolmogorov Smirnof para
corroborar el comportamiento paramétrico de ambas variables. Los resultados fueron Hb
prequirtrgica p=0.881 y Hb postquirdrgica p=0.647; por lo que se decide aplicar una prueba
T pareada para comparar la diferenciacion entre medias, confirmando que el sangrado trans
quirargico representa un factor de riesgo independiente para desarrollar delirium post

operatorio.

45



LITERATURA CITADA

1. American Psychiatric Association. (2014). Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales DSM-5 (5a. ed. --.). Madrid: Editorial Médica Panamericana.

2. Who.int.  2021. Envejecimiento y salud. [online] Avalarle at:
<https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health>
[Accessed 5 December 2021].

3. Kotekar, N., Shenkar, A., & Nagaraj, R. (2018). Disfuncion cognitiva postoperatoria
- estrategias preventivas actuales. Intervenciones clinicas en el envejecimiento, 13,

2267-2273. https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.2147/CIA.S5133896

4. Olotu C. (2020). Postoperative neurocognitive disorders. Current opinion in
anaesthesiology, 33(2), 101-108. https://doi-

org.pbidi.unam.mx:2443/10.1097/AC0.0000000000000812

5. Mattison M. (2020). Delirium. Annals of internal medicine, 173(7), ITC49-1TC64.

https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.7326/A1TC202010060

6. Kassie, G.M., Nguyen, T. A., Kalisch Ellett, L.M., Pratt, N. L. y Roughead, E. E.
(2017). Uso de medicacion preoperatoria y delirio postoperatorio: una revision
sistematica. Geriatria BMC, 17(1), 298. https://doi-
org.pbidi.unam.mx:2443/10.1186/s12877-017-0695-x

7. Prevencion, diagndéstico y tratamiento del delirium en el adulto mayor hospitalizado.
México: Instituto Mexicano del Seguro Social; 03/11/2016.

8. Araujo, N., 2021. Panorama de envejecimiento y dependencia en América Latina y

el Caribe | Publications. [online] Publications.iadb.org. Avalarle at:

46


https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.2147/CIA.S133896
https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1097/ACO.0000000000000812
https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1097/ACO.0000000000000812
https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.7326/AITC202010060

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

<https://publications.iadb.org/publications/spanish/document/Panorama-de-
envejecimiento-y-dependencia-en-America-Latina-y-el-Caribe.pdf> [Accessed 5
December 2021].

Instituto Nacional de Estadistica y geografia (2020, marzo), Poblacion,
https://www.inegi.org.mx/temas/poblacion

Farreras, Rozman, Domarus, A., Valenti, P., Rozman, C. and Lopez, F., n.d. Medicina
interna. 19th ed. pp.1252 - 1262.

Reza, A., 2016. Osteoporosis. Gaceta medica de México, [online] Avalarle at:
<https://www.anmm.org.mx/GMM/2016/s1/GMM_152_ 2016 _S1 084-089.pdf>
[Accessed 5 December 2021].

Real Academia Espafiola. (2014). Diccionario de la lengua espafiola (23a ed.).
Delirio: prevencion, diagnodstico y manejo. Londres: National Institute for Health and
Care Excellence (NICE); 2019 Mar. (NICE Clinical Guidelines, No. 103.) Disponible

en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK553009/

Rengel, K. F., Pandharipande, P. P., & Hughes, C. G. (2018). Postoperative delirium.
Ensrud, K. and Crandall, C., 2017. Osteoporosis. Annals of Internal Medicine,
167(3), p.ITC17.

Mei, X., Zheng, H. L., Li, C., Ma, X., Zheng, H., Marcantonio, E., Xie, Z., & Shen,
Y. (2020). Los efectos del propofol y el sevoflurano en el delirio postoperatorio en
pacientes mayores: un estudio de ensayo clinico aleatorizado. Revista de la
enfermedad de  Alzheimer : JAD, 76(4), 1627-1636. https://doi-

org.pbidi.unam.mx:2443/10.3233/JAD-200322

Janssen, T. L., Alberts, A. R., Hooft, L., Mattace-Raso, F., Mosk, C. A., & van der

Laan, L. (2019). Prevencion del delirio postoperatorio en pacientes ancianos

47


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK553009/
https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.3233/JAD-200322
https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.3233/JAD-200322

18.

19.

20.

21.

planificados para cirugia electiva: revision sistematica y metandlisis. Intervenciones
clinicas en el envejecimiento, 14, 1095-1117. https://doi-

org.pbidi.unam.mx:2443/10.2147/CI1A.S201323

Wang Y, Zhao L, Zhang C, An Q, Guo Q, Geng J, Guo Z, Guan Z. ldentificacion de
factores de riesgo para el delirio postoperatorio en pacientes ancianos con fracturas
de cadera mediante un modelo de indice de estratificacion del riesgo: un estudio
retrospectivo. ~ Comportamiento  cerebral. 2021 Dic;11(12):e32420. doi:
10.1002/brb3.2420. Epub 2021 Noviembre 22. PMID: 34806823; PMCID:
PMC8671782.

lamaroon, A., Wongviriyawong, T., Sura-arunsumrit, P. et al. Incidencia y factores
de riesgo de delirio postoperatorio en pacientes adultos mayores sometidos a cirugia
no cardiaca: un estudio prospectivo. BMC Geriatr 20, 40 (2020).
https://doi.org/10.1186/s12877-020-1449-8

Li, T., Li,J.,, Yuan, L., Wu, J., Jiang, C., Daniels, J., Mehta, R. L., Wang, M., Yeung,
J., Jackson, T., Melody, T., Jin, S., Yao, Y., Wu, J., Chen, J., Smith, F. G., Lian, Q.
& RAGA Study Investigators (2022). Efecto de la anestesia regional frente a la
anestesia general sobre la incidencia de delirio postoperatorio en pacientes mayores

sometidos a cirugia de fractura de cadera: el ensayo aleatorizado RAGA. JAMA,

327(1), 50-58. https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1001/jama.2021.22647

Osse, R. J., Fekkes, D., Tulen, J. H., Wierdsma, A. I., Bogers, A. J., van der Mast, R.
C., & Hengeveld, M. W. (2012). High preoperative plasma neopterin predicts
delirium after cardiac surgery in older adults. Journal of the American Geriatrics
Society, 60(4), 661-668. https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1111/j.1532-

5415.2011.03885.x

48


https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.2147/CIA.S201323
https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.2147/CIA.S201323
https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1001/jama.2021.22647

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Bastien Genet, T. Lamy, J. Cohen-Bittan, P. Glasman, M. Verny, B. Riou, J.
Boddaert, L. Zerah, Lack of Association Between Perioperative Medication and
Postoperative Delirium in Hip Fracture Patients in an Orthogeriatric Care
Pathway,Journal of the American Medical Directors Association, VVolume 23, Issue
4, 2022, Pages 623-630.€2, ISSN 1525-8610,
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2021.09.022.

Montes-Casillas YE, Zazueta-Medina MF. Pérdida sanguinea por el peso de los
textiles y su correlacion con la hemoglobina posquirurgica. Gac Med Mex. 2016 Sep-
Oct;152(5):674-678. Espafiol. PMID: 27792704.

M. Momeni, C. Khalifa, G. Lemaire, C. Watremez, R. Tircoveanu, M. Dyck, D.
Kahn, M. Martins, S. Mastrobuoni, L. De Kerchove, S. Zango, L. Jacquet, Propofol
plus low-dose dexmedetomidine infusion and postoperative delirium in older patients
undergoing cardiac surgery, British Journal of Anaesthesia, Volume 126, Issue 3,
2021, Pages 665-673, ISSN 0007-0912, https://doi.org/10.1016/j.bja.2020.10.041.
Johnston, C. B., & Dagar, M. (2020). Osteoporosis in Older Adults. The Medical
clinics of North America, 104(5), 873-884. https://doi-
org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/j.mcna.2020.06.004

Alonso Ganuza, Zuria, Gonzélez-Torres, Miguel Angel, & Gaviria, Moisés. (2012).
El Delirium: Una revision orientada a la practica clinica. Revista de la Asociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria, 32(114), 247-259. https://dx.doi.org/10.4321/S0211-
57352012000200003

Presse medicale (Paris, France : 1983), 47(4 Pt 2), e53-e64. https://doi-

org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/j.lpm.2018.03.012

49


https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/j.lpm.2018.03.012
https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/j.lpm.2018.03.012

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Oh, S. T., & Park, J. Y. (2019). Postoperative delirium. Korean journal of
anesthesiology, 72(1), 4-12. https://doi-

org.pbidi.unam.mx:2443/10.4097/kja.d.18.00073.1

McDaniel M, Brudney C. Delirio postoperatorio: etiologia y manejo. Curr Opin Crit
Cuidado. 2012 Agosto;18(4):372-6. doi: 10.1097/MCC.0b013e3283557211. PMID:
22732435.

Miller, R., Eriksson, L., & Fleisher, L. (2020). Miller. Anestesia (9a. ed.) (9th ed., pp.
2102-2114). Capitulo 65, Anestesia geriatrica, Barcelona: Elsevier Health Sciences
Spain R.

Ortega, J., Espinosa, A., & Romero, L. (2017). Retrieved 6 December 2021, from
https://www.medigraphic.com/pdfs/abc/bc-2017/bc171f.pdf

Antonio Hernandez y Edward R. Sherwood Sabiston. Tratado de cirugia, Capitulo
14, 360-392.

Jeffrey M. Lyness Goldman-Cecil. Tratado de medicina interna, 369, 2307-2317.
Folstein, M. F., Folstein, S. E., & McHugh, P. R. (1975). "Mini-mental state". A
practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal
of psychiatric research, 12(3), 189-198. https://doi-
org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/0022-3956(75)90026-6

Howarth, D. F., Heath, J. M., & Snope, F. C. (1999). Beyond the Folstein: dementia
in  primary  care. Primary  care, 26(2), 299-314. https://doi-
org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/s0095-4543(08)70007-1

Monroe, T., & Carter, M. (2012). Using the Folstein Mini Mental State Exam

(MMSE) to explore methodological issues in cognitive aging research. European

50


https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.4097/kja.d.18.00073.1
https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.4097/kja.d.18.00073.1

37.

38.

39.

40.

41.

journal of ageing, 9(3), 265-274. https://doi-

org.pbidi.unam.mx:2443/10.1007/s10433-012-0234-8

Heinrich, M., Miller, A., Lammers-Lietz, F., Borchers, F., Morgeli, R., Kruppa, J.,
Zacharias, N., Winterer, G., Slooter, A., & Spies, C. D. (2021). Radiological,
Chemical, and Pharmacological Cholinergic System Parameters and Neurocognitive
Disorders in Older Presurgical Adults. The journals of gerontology. Series A,
Biological sciences and medical sciences, 76(6), 1029-1036. https://doi-
org.pbidi.unam.mx:2443/10.1093/gerona/glaal82

Freter, S., Dunbar, M., Koller, K., MacKnight, C., & Rockwood, K. (2016).
Prevalence and Characteristics of Pre-Operative Delirium in Hip Fracture Patients.
Gerontology, 62(4), 396-400. https://doi-
org.pbidi.unam.mx:2443/10.1159/000442385

Janjua MS, Spurling BC, Arthur ME. Delirio postoperatorio. 15 de mayo de 2022.
En: StatPearls [Internet]. Isla del Tesoro (FL): StatPearls Publishing; 2022 Ene—.
PMID: 30521252.

Saller, T., Hofmann-Kiefer, K.F., Saller, I. et al. Implementation of strategies to
prevent and treat postoperative delirium in the post-anesthesia caring unit. J Clin
Monit Comput 35, 599-605 (2021). https://doi-
org.pbidi.unam.mx:2443/10.1007/s10877-020-00516-9

M. Robles, F. Formiga, M. Teresa Vidan, Prevencion y tratamiento del delirium en
ancianos con fractura de cadera, Medicina Clinica, Volume 142, Issue 8, 2014, Pages

365-369, ISSN 0025-7753, https://doi.org/10.1016/j.medcli.2013.04.022.

51


https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1007/s10433-012-0234-8
https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1007/s10433-012-0234-8
https://doi.org/10.1016/j.medcli.2013.04.022

ANEXOS

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

DE FOLSTEIN (MMSE)

ORIENTACION

¢Qué ano (1) /estacion (1) / fecha (1) / dia (1) / mes (1) es?

Maximo 5 puntos

¢Donde estamos? (pais (1) / ciudad (1) / lugar (1)
/ centro (1) / piso (1)

MEMORIA INMEDIATA

Decir 3 nombres ("‘mesa" "llave "libro") y hacer que
el paciente los repita otorgando 1 punto por cada acierto

ATENCION Y CALCULO

Restar de 7 en 7 a partir de 100 5 veces consecutivas, o
deletrear "mundo” al reves"

RECUERDO DIFERIDO

Repetir los 3 nombres aprendidos anteriormente

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Nombrar dos imagenes mostradas "lapiz" (1) y "reloj" (1)

Maximo 5 puntos

Maximo 3 puntos

Maximo 5 puntos

Maximo 3 puntos

Maximo 2 puntos

Repetir la frase "Ni si es, ni no es, ni peros"

Maximo 1 punto

Realizar correctamente las siguientes 3 6rdenes: "Tome este
papel con la mano derecha (1), doblelo por la mitad (1) y
pongalo en el suelo (1)"

Méaximo 3 puntos

Leery ejecutar la frase: "Cierre los ojos"

Maximo 1 punto

Escribir una frase con sujeto y predicado

Maximo 1 punto

Copiar este dibujo

iili CE|SAL Puntuacion total

CENTRO INTERNACIONAL
DE ESTUDIOS EN SALUD

Maximo 1 punto

Maximo 30 puntos

Anexo 1. Mini mental State Examination (MSSE) version en espafiol.
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ESCALA- CAM (Confussion Assessment Method)

1. Inicio agudo y curso fluctuante

¢ Existe evidencia de algiin cambio agudo en el estado mental con respecto al basal del paciente?

(La conducta anormal fluctiia durante el dia, alternando perfodos normales con estados de confusién de severidad
variable?

2. Desatencion

;Presenta el paciente dificultades para fijar la atencion? (p. €j., se distrae facilmente, siendo dificil mantener una
conversacion; las preguntas deben repetirse, persevera en una respuesta previa, contesta una por otra o tiene difi-
cultad para saber de que estaba hablando)

3. Pensamiento desorganizado

¢ 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 (normal)

2. Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales)

3. Letargico (inhibido, somnoliento)

4. Estuporoso (es dificil despertar)

Para el diagnéstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos uno de los dos tltimos

Anexo 2.- Confusison Assesment Method (CAM) versién al espafiol.
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