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RESUMEN:

Objetivo: Determinar la efectividad de la dexmedetomidina en la prevencion de

delirium del adulto mayor en el postoperatorio inmediato.

Material y métodos: Estudio experimental, analitico, prospectivo, longitudinal,
comparativo, ciego, causa efecto. Se seleccionaron pacientes de 60 a 75 afios,
ASA 2y 3, sometidos a cirugia cuya anestesia fuese general con duracion menor
de 3 hrs; Divididos en 2 grupos; al grupo 1 (43 pacientes) se administro
dexmedetomidina durante el transanestésico y al grupo 2 (43 pacientes) no se le
administr6 dexmedetomidina. A ambos grupos se realizo Test Mini-Mental
prequirdrgico y Test Mini-Mental y Cuestionario de Evaluacion de Confusion
postquirdrgico. Se analiz6 para variables cuantitativas: Medidas de tendencia
central y de dispersion; Para variables -cualitativas: mediana, cuartiles vy
proporciones. La prueba de estadistica analitica fué t Student y Xi cuadrada. Se
establecio el valor de p<0.05 como estadisticamente significativo

Resultados: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05),
entre ambos grupos, encontrandose un puntanje en el test minimental
postquirdrgico en el grupo al que se aplic6 Dexmedetomidina de 25, seguido por el
grupo sin Dexmedetomidina 21. En CAM referente a la ausencia de confusion el
mejor valor lo registré el grupo en el que se utilizd6 Dexmedetomidina (81.4%),

seguido por el grupo al que no se aplic6 (51.16%).

Conclusion: En el presente estudio se encuentra una disminucion la incidencia de
delirium del adulto mayor en el postoperatorio inmediato tras la administracion de

dexmedetomidina durante el periddo transanestésico.

Palabras clave: delirium, dexmedetomidina, prevencion del delirium

postquirdrgico.



SUMMARY

Objective: To determine the effectiveness of dexmedetomidine in preventing
delirium of the elderly in the immediate postoperative.

Methods: Experimental, analytical, prospective, longitudinal, comparative, blind,
cause and effect. Patients 60 to 75 years were selected, ASA 2 and 3, which
undergo surgery with anesthesia generally be shorter than 3 hrs; Divided into 2
groups; group 1 (43 patients) was given dexmedetomidine during transanesthesic
and (43 patients) in group 2 was not given dexmedetomidine. Both groups Mini-
Mental Test preoperative and Mini-Mental Test and Postoperative Assessment
Questionnaire Confusion took place. It was analyzed for quantitative variables:
Measures of central tendency and dispersion; For qualitative variables: median,
guartiles and proportions. Statistical analytical test and Student t Xi was square.
The value of p 0.05 was established as statistically significant.

Results: Statistically significant differences (p< 0.05) were found between the two
groups, finding one in the mini-mental test puntanje postsurgical in the group that
dexmedetomidine was applied 25, followed by the group without dexmedetomidine
21. CAM regarding the absence of confusion the best value you recorded the
group that dexmedetomidine was used (81.4 %), followed by the group that was
not applied (51.16 %).

Conclusion: In the present study it found a decrease the incidence of delirium of
the elderly in the immediate postoperative period following administration of

dexmedetomidine during transanesthesic period.

Keywords: delirium, dexmedetomidine, prevention of postoperative delirium.



ANTECEDENTES

En los ultimos afios se ha presentado una importante transformacién demografica
de la sociedad debido al incremento de adultos mayores, evento que impone un
reto a la atencién médica por las caracteristicas propias de este grupo etario, en

especial lo relacionado a la evaluacion perioperatoria y al manejo anestésico.!

El delirium o también llamada disfuncién cognitiva aguda postoperatoria es una
complicacion frecuentes asociadas a cirugia en enfermos de la tercera edad. La
incidencia estimada oscila entre el 25 a 80%, lo que depende de las definiciones
empleadas, tipo de cirugia y el tiempo de su evaluacién en el postoperatorio.
Parece existir correlacion entre estas complicaciones y una declinacién en la

calidad de vida y mayor mortalidad.?3

El delirium es factor de riesgo independiente de incremento de mortalidad, 3“ es

una condicién caracterizada por alteraciones en la memoria, concentracion,

comprension del lenguaje e integraciéon social”’. Esta entidad tienen un impacto
negativo en el prondstico del paciente, capacidad funcional, funcion cognitiva, dias
de estancia intrahospitalaria, costos y mortalidad. ® En Estados Unidos se ha
determinado que cada afio el delirium prolonga la estancia hospitalaria en mas de
2.3 millones de pacientes ancianos, lo que representa 7.5 millones dias de
hospitalizacion, con un costo de mas de 4 billones de dolares. Los costos
adicionales sustanciales se acumulan después del alta del hospital, por la

necesidad de interconsultas, rehabilitacion y cuidados domiciliarios.”

Smith’ realizé6 un estudio que incluyé a 998 pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca. El delirium se presentd 2.5 veces mas en los pacientes que tenian
depresion en el preoperatorio, evento que incrementa el riesgo en un 31.4%
representando factores de riesgo para delirium postoperatorio de 31.4% con una

razén de momios de 2.65, p = .007. %8

El delirium se caracteriza por alteracion de la conciencia, con disminucion en la
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capacidad para mantener la atencion. Se manifiesta en un periodo de tiempo corto
(horas o dias) con evolucién fluctuante y transitoria. Los cambios cognitivos se
manifiestan con alteraciones de la memoria, desorientacién, agitacion y/o habla
confusa® y la disfuncién cognitiva postoperatoria se manifiesta con alteraciones en
la funciébn cognitiva y se caracteriza por alteraciones en la memoria,
concentracion, comprension del lenguaje e integracién social, asociada con un

evento quirdrgico. 1°

El delirium se clasifica en 3 subtipos en base a la alteracion del nivel de conciencia
y psicomotriz.!! Hiperactivo: Se caracteriza por actividad psicomotriz, ejemplo:
agitacion, agresividad, inquietud, labilidad emocional, tendencia a retirarse sondas,
catéteres y tubos. Se asocia con mejor prondéstico; Hipoactivo: Se presenta en
71% de los pacientes y se caracteriza por baja actividad psicomotriz, ejemplo:
letargia, indiferencia afectiva, apatia y disminucion en la respuesta a estimulos
externos. Es subdiagnosticado en 66 a 84% de los pacientes hospitalizados, se
asocia en mayor estancia hospitalaria y mixto: En el 29% de los pacientes se
presenta alternancia de ambas entidades.

La etiologia es multifactorial, resulta de la interaccion entre la vulnerabilidad previa
del anciano y los factores precipitantes del entorno quirargico, lo que se traduce en
un anarquia cerebral. 2 Los factores relacionados con el delirium se agrupan en
dependientes del paciente (dolor, alteraciones metabdlicas, enfermedad previa
como depresion y demencia, estrés emocional 31415 deshidratacion, hipoxemia,
hipercapnia, hipotension, sepsis, supresion farmacoldgica) y no relacionados con
el paciente (restriccion fisica, cirugia cardiaca u ortopédica, farmacos con accién
en el sistema nervioso central, administracion de agentes anestésicos,
benzodiacepinas, anticolinérgicos, alteraciones en el suefio, apoyo familiar pobre,
estrés quirdrgico, respuesta inmuno-hormonal). ** teniendo de ésta manera
impacto en diversos organos; Fisiolégicamente existe un desequilibrio en la
sintesis, liberacion e inactivacion de neurotransmisores (dopamina, acido gamma-
amino-butirico (GABA) y la acetilcolina) que modulan el control de la funcién

cognitiva y comportamiento. La dopamina incrementa la actividad de las neuronas,



el GABA vy la acetilcolina disminuyen la excitabilidad neuronal. Este desequilibrio
resulta en una inestabilidad neuronal y de neurotransmisién. Por lo tanto, el

exceso de dopamina y la deplecion de acetilcolina son los problemas principales

en la fisiopatogenia del delirium."®

La disfuncion cognitiva postoperatoria se asocia a alteraciones de varios sistemas
de neurotransmisores y del sistema colinérgico. Se presenta a cualquier edad pero
es mas frecuente en el anciano, en especial después de los 80 afios, debido a que
su cerebro es vulnerable por tener una menor plasticidad y densidad (30%). !’
Un estudio en ratones demostrdé que el envejecimiento cerebral esta asociado a
una mayor neuroinflamacién y expresion de mediadores proinflamatorios (IL-1B,
IL-6 y TNF-alfa en el cerebro), los que inducen disfuncién cognitiva. Las citosinas
estan involucradas en el proceso de envejecimiento cerebral y, a su vez,
amplifican y prolongan la respuesta inflamatoria cerebral, evento que ocurre
cuando el sistema inmune innato periférico es activado. Este proceso

neuroinflamatorio da lugar a alteraciones neuroconductuales en pacientes adultos

18,19
mayores.

El diagndstico es clinico y se han desarrollado instrumentos como los siguientes: ?
A) Criterios diagndsticos de delirium de acuerdo al DSM IV, B) Método de
evaluacion de confusion (CAM): Es una entrevista estructurada donde se centran
los signos clinicos mas evidentes del delirium. Se encuentra validado por su
aplicaciébn en espafiol y herramienta empleada en la investigacion acerca del
delirium por el médico no psiquiatra. C) Escala de evaluacibn mini-mental
(MMSE): Prueba designada para la evaluacion del dafio cognitivo y determinacion
de habilidades tales como orientacion, memoria, atencion, nombrar objetos,
seguimiento verbal, comandos escritos, escritura de frases espontdneas y copia

de un poligono.

La prevencién y tratamiento del delirium requiere de un enfoque multidisciplinario,



basandose en cuatro pilares: prevencién, identificacion de la causa o factores
desencadenantes, manejo ambiental o de soporte, y finalmente el tratamiento

farmacoldgico.3??

Dentro del tratamiento farmacologico los a 2 agonistas. Son reconocidos como
agentes “anti-agitacion” postoperatoria. Sea clonidina o dexmedetomidina, ambos
agentes tienen éxito en disminuir la agitacion, solos o combinados a otros

farmacos (midazolam, ketamina, melatonina), por via intravenosa, intranasal,

. ., . ;. 3,23,24 . ., .
caudal, en infusibn o dosis Unica. La informacion actual sugiere que,

comparado con otros sedantes, la sedacion con dexmedetomidina puede

. . . . . . .. 25 ., .
disminuir la incidencia de delirio ™ o su duracién?®, en base al posible papel de la

transmision colinérgica en las funciones cognitivas.?’

La dexmedetomidina es un agonista selectivo de los receptores a 2- adrenérgicos,
tanto a nivel periférico como en el cerebro y la médula espinal, con una
selectividad aproximadamente 7-8 veces mayor que la clonidina,?® fue aprobada
en los Estados Unidos por la Food and Drug Administration (FDA), en los finales
de 1999 para su uso en seres humanos como medicacion de corta duracién (< 24
horas) para sedacidn/analgesia en la unidad de cuidados intensivos (UCI).
Produce un efecto sedante y ansiolitico mediante la estimulacion presinaptica de
los receptores a 2 - adrenérgicos a nivel del locus ceruleus y también tiene un
efecto analgésico. Ademas, por su accion a otros niveles, como los receptores de
imidazolina, se le han atribuido efectos neuroprotectores. Tras su administracion
intravenosa a dosis de 0.2 a 0.7 mcg/kg/min, el inicio de accion se produce de 15-
30 min y las concentraciones pico se alcanzan aproximadamente una hora
después del inicio de la infusion intravenosa continua. Es un agente altamente
lipofilico y se distribuye rapidamente por los tejidos siendo la vida media de
distribucion de 6 min y la vida media de eliminacion de unas 2-3 h. Se une
altamente a proteinas, siendo la fraccién libre del 6%, y su volumen de distribucién
es relativamente grande (1,33-2,1 I/kg). Se metaboliza a nivel hepético por
biotransformacion en el sistema enzimatico P450, principalmente por el CYP 2A6,

y posterior conjugacién con glucurénido. Los metabolitos inactivos se eliminan
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principalmente por la orina 'y el 5-13% por las heces. ?°

Maldonado et al®°, explica dos posibles mecanismos para la reduccién en la

incidencia de  gelirium con el uso de dexmedetomidina. La primera hipétesis de
una propiedad intrinseca de ahorro de delirium de la dexmedetomidina,
determinado por las mdltiples caracteristicas de la droga. De hecho, al igual que
todos los agonistas a2 adrenérgicos, tiene efectos minimos sobre el deterioro
cognitivo. Por el contrario, las drogas GABAérgicas pueden contribuir al desarrollo
de delirium, ya que GABA es el principal neurotransmisor inhibidor en el sistema
nervioso central, parece estar implicado fuertemente en la patogénesis del
delirium. En segundo lugar, la dexmedetomidina puede tener un efecto positivo en
la reducciéon delirium ya que disminuye la necesidad de agentes GABAEérgicos,
benzodiazepinas y opioides; Por otra parte, no tiene efectos significativos en el
sistema colinérgico, uno de los que mas participan en las funciones cognitivas y en
el desarrollo posterior del delirium. En este estudio se seleccionaron pacientes
sometidos a cirugia cardiaca los cuales fueron aleatorizados a 1 de 3 protocolos
de sedacion postoperatorias : una dosis de carga de la dexmedetomidina 0.4 mg /
h , seguido de una infusion de mantenimiento de 0.2- 0.7 mg/ kg /h (n=30), 25
de propofol -50 mg / kg / min de infusion ( n = 30 ) , o midazolam 0,5-2 mg / h de
infusion ( n = 30). La duracién media de las infusiones fue de 13 horas para el
grupo dexmedetomidina , 11 horas en los pacientes que recibieron propofol y 10
horas para los que recibieron midazolam. El criterio de valoracion principal del
estudio fue la incidencia de delirium postoperatorio . La presencia de delirium se
determind mediante la revision del DSM- |V, observandose la incidencia de
delirium con la administracion de dexmedetomidina, propofol y midazolam
representando un 3 % , 50 % y 50 %, respectivamente (p < 0,001 ). Los autores
también encontraron que la UCI y la estancia hospitalaria fueron significativamente
mayor en los pacientes que desarrollaron delirium postoperatorio en comparacion
con los pacientes que no desarrollaron delirium ( 4,1 vs 1,9 dias , respectivamente
; p < 0,001 ). Los autores concluyeron que el uso de la dexmedetomidina se

asocié con incidencia significativamente mas bajos de delirium en comparacion
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con propofol y midazolam.

Reade et al 3, realiz6 un estudio piloto aleatorizado, para evaluar la hipétesis de
que la dexmedetomidina seria mas eficaz que el haloperidol en el tratamiento del
delirium en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en pacientes mecanicamente
ventilado. Veinte pacientes que requieren la ventilacibn mecéanica a causa de
delirium con agitacion fueron asignados al azar para recibir una infusién continua
de dexmedetomidina (0,2-0,7 g / kg / h, con o sin una dosis de carga de 1 mg / kg)
o haloperidol (0,5-2 mg / h, con o sin una dosis de carga de 2,5 mg). En este
estudio, el delirium se evalué mediante la puntuacion de ICDSC. Los pacientes
que recibieron dexmedetomidina tendian a tener puntuaciones ICDSC
satisfactorios (<4) en comparacién con los que recibieron haloperidol (95,5%
frente a 31,5%, respectivamente; p = 0,122). La dexmedetomidina acorta
significativamente el tiempo medio hasta la extubacién y la disminucién de la
estancia en la UCI, en comparacién con haloperidol (19,9 vs 42,5 horas,
respectivamente; p = 0,016 y 1,5 vs 6,5 horas, respectivamente; p = 0,004). Los
investigadores concluyeron que la dexmedetomidina podria ser un agente
prometedor para el tratamiento del delirium con agitacion en la UCI. Sin embargo,
este estudio fue limitado por varios factores, entre ellos un pequefio tamafio de la
muestra, la naturaleza no ciega, y la falta de evaluacion del delirium objetivo antes

de la aleatorizacion por lo que se necesitara de nuevos estudios

En un estudio multicéntrico , la dexmedetomidina en comparacién con la morfina (
DEXCOM) por Shehabi et al’®, en donde se eligieron 306 pacientes mayores de
60 aflos programados para cirugia cardiaca fueron asignados al azar para recibir
dexmedetomidina (0.1- 0.7 mg / kg / h [n = 152]) o morfina (10- 70 mg/ kg / h [n =
147]), se observo que la incidencia de delirium con dexmedetomidina fue del 8.6%
y la de la morfina de 15% con un riesgo relativo 0,571, 95% intervalo de confianza
[IC] del 0,256 -1,099, p = 0,088, Sin embargo, los pacientes que recibieron
dexmedetomidina mostré6 una reduccion significaba en la duracion media de

delirium en comparaciéon con los que recibieron morfina (2 vs 5 dias,

11



respectivamente; p = 0,0317). El metanalisis realizado por Pasin et al *?, sugiere
gue la dexmedetomidina reduce el riesgo de delirium, agitacion y / o confusién en

pacientes en estado critico.

El uso de dexmedetomidina esta contra indicado en hipersensibilidad de dicho
farmaco, bloqueo cardiaco avanzado (grado 2 6 3) en ausencia de marcapasos,
hipotension no controlada y enfermedad cerebrovascular grave. Se debe usar con
precaucion ante bradicardia preexistente, hipotension preexistente, hipovolemia,
hipotensién cronica, reserva funcional miocéardica reducida (con disfuncion
ventricular severa), actividad autondémica periférica alterada, cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebro vascular e insuficiencia hepatica o renal. Las
interacciones medicamentosas que se han reportado son efecto hipotensor y
bradicardico con el uso concomitante de beta blogueadores; la administracion con
anestésicos, sedantes, hipnéticos y opioides es probable que conduzca a un
aumento de los efectos adversos. Las reacciones adversas son: Hipotension,
bradicardia, isquemia miocéardica, taquicardia, hiperglucemia, hipoglucemia,

agitacion, nauseas, vomitos, boca seca, sindrome de abstinencia e hipertermia.3?
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MATERIAL Y METODOS

Con el objetivo de evaluar la efectividad de la dexmedetomidina en la prevencién
del delirium del adulto mayor en el postoperatorio inmediato, se realiz6 un ensayo
clinico controlado, experimental, analitico, prospectivo, longitudinal, comparativo,
causa-efecto, ciego. Se seleccionaron pacientes de 60 a 75 afios, sexo tanto
masculino como femenino, estado fisico ASA 2 y 3, sometidos a cirugia cuya
anestesia fuese general con duracion menor de 3 hrs; Se excluyé del estudio a
pacientes con alteraciones neurolégicas y/o psiquiatricas, que estén recibiendo
medicacion antipsicética, bloqueos de rama o bradicardia documentada, pacientes
con disfuncion ventricular, insuficiencia renal, hepatica, enfermedad
cerebrovascular, con alergia a la dexmedetomidina 0 que se encuentre en
tratamiento con beta blogueadores; Se eliminaron del estudio a los pacientes en
los que se presenten complicaciones quirdrgicas, que egresen intubados a piso,
presencia de bradicardia o0 hipotensidbn en su registro basal anestésico y
pacientes que decidan abandonar el estudio.

Constituida la poblacion se establecieron de manera aleatorizada en 2 grupos:
grupo 1: Los cuales se administr6 dexmedetomidina durante el transanestésico y
al grupo 2: no se le administré6 dexmedetomidina como medicacion preventiva de

delirium durante el postoperatorio inmediato.

En el area prequirlrgica se les realiz6 test mini-mental a todos los pacientes

selecionados.

El procedimiento anestésico se estandarizé en ambos grupos administrando dosis
de narcosis basal con fentanilo 5 mcg/kg 1V, relajante muscular con Bromuro de
Vecuronio 100 mcg/kg 1V, induccién con propofol 1 mg/kg IV, posterior a la pérdida
del reflejo palpebral se inicio con ventilacion con mascarilla facial con oxigeno 99%
a 3 litros, manteniendo una frecuencia respiratoria de 10 por minuto y una

saturacion de oxigeno entre 98 y 100%. Posteriormente se procedié a intubar de
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forma oro-traqueal con sonda de baja presion Murphy, registrando nuevamente
signos vitales se administré 0.4mcg/kg de dexmedetomidina diluidos en solucién
fisiol6gica hasta alcalnzar 100ml, administrados en 10 minutos. EI mantenimiento
anestésico fue a base de fentanil calculada a 3 mcg /kg/ peso administrado cada
hora y sevofluorano de 2 a 3 volimenes % en ambos grupos, y Al finalizar la
cirugia con previa aspiracién de secreciones, se extubd a los pacientes y fueron
ingresaron a la unidad de cuidados postnestésicos, en donde se les monitorizé la
presion arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, electrocardiografia continua y
saturacion de oxigeno. Se le instalé una canula nasal para la administracion de
oxigeno suplementario a un flujo de 3 Lt-min manteniendolos en vigilancia por 50
minutos, periédo en el cual pasaron los efectos anestésicos y se realizé Test Mini-
Mental y Cuestionario de Evaluacién de Confusién en ambos grupos.

Todos los parametros se registraron en hoja de recoleccion de datos (Anexo 1)
durante todo el seguimiento.

Para el procesamiento y analisis estadistico de los datos, se construyé una base
de datos electrénica con el software SPSS versién 20.0 para Machintosh (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA). Los resultados se presentan en tablas y graficas. Para
variables cuantitativas: Medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y
de dispersion (desviaciones estandar).Para variables -cualitativas: mediana,
cuartiles y proporciones. Prueba de estadistica analitica o inferencial (para
comparar ambos grupos) para variables cuantitativas t Student y Xi cuadrada para

cualitativas. El valor de p<0.05 sera considerado estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

El total de pacientes en estudio fueron 86, de los cuales 48.8% correspondié a
mujeres y 51.2 a hombres. Con edad promedio de 67 afios (Cuadro 1). Los
pacientes asignados al grupo sin la administracion de dexmedetomidina fueron 43,
siendo 51.2% mujeres y 48.8% hombres, la edad media fue de 67 afios, con
respecto a el ASA 62.8% fue grado Ill y 37.2% grado Il. El grupo a quienes se
administr6 dexmedetomidina, se conformé por 43 pacientes, donde las mujeres
representaron 46.51% y 53.49% hombres con edad promedio de 67 afos. Con

respecto al ASA 67.44% se encontraron en grado Il y 32.56% grado Il (Cuadro 2).

Cuadro 1. Caracteristicas de pacientes participantes en el estudio.

Caracteristicas Minimo Maéaximo Rango Mediana Promedio *D.E. **C.V
Edad (afios) 60.00 75.00 15.00 68.00 67.49 4.36 6.46
Caracteristica Frecuencia %
Sexo
Mujer 42 48.8
Hombre 44 51.2
Total 86 100.0

*D.E: desviacion estandar **C.V: coeficiente de variacion en porcentaje
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Cuadro 2. Valores promedio de edad, asi como, frecuencias de sexo y ASA de
ambos grupos evaluados.

Sin dexmedetomidina

Caracteristicas Minimo Maximo Rango  Mediana Promedio *D. E. **C.V
Edad (afios) 60.00 75.00 15.00 67.00 67.63 4.39 6.49
Caracteristica Frecuencia %
Sexo
Mujer 22 51.2
Hombre 21 48.8
Total 43 100
ASA
1 16 37.2
Il 27 62.8
Total 43 100

Dexmedetomidina

Caracteristicas Minimo Méaximo Rango Mediana Promedio *D. E. **C.V
Edad (afios) 60.00 75.00 15.00 68.00 67.35 4.37 6.50
Caracteristica Frecuencia %
Sexo
Hombre 20 46.51
Mujer 23 53.49
Total 43 100
ASA
I 14 32.56
Il 29 67.44
Total 43 100

*D.E: desviacion estandar **C.V: coeficiente de variacion %

16



En el Cuadro 3 se muestran los valores promedio de minimental prequirdrgico,
minimental postquirargico, glucosa, CO2, asi como, la frecuencia de Cuestionario
de Evaluacion de Confusion positivo, para ambos grupos evaluados, en dénde se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (P<0.05), entre ambos
grupos, siendo resultados relevantes: en minimental pre y postquirdrgico asi como
la presencia o ausencia del método de evaluaciéon de confusién. Evaluando el Test
minimental pre y postquirdargico, el grupo al que se aplicO Dexmedetomidina,
obtuvo los mayores valores (32.81 y 25.91 respectivamente) con un valor de p
0.022, seguido por el grupo sin Dexmedetomidina (31.72 y 21.84 respectivamente)

con valor de p 0.00 obtenidos mediante T student (Figura 1).

Cuadro 3. Valores promedio de mini-mental prequirdrgico, minimental
postquirdrgico, glucosa, C02, asi como, la frecuencia de sexo, ASA y CAM; y
valores de P para ambos grupos evaluados.

Sin

Dexmedetomidina Dexmedetomidina

Caracteristicas Valor de P Valor de P Correlacion
t de student U Mann-Whitney Pearson
(P<0.05) (P<0.05) (P<0.01)
Edad (afios) 0.768 67.35+4.37 67.63+4.39
Sexo 0.668
Mujer 20(46.51%) 22(51.2%)
Hombre 23(53.49%) 21(48.8%)
ASA 0.653
1l 14(32.56%) 16(37.2%)
1 29(67.44%) 27(62.8)
MM PreQx 0.022 0.309 32.81+2.50 31.72+1.78
MM PostQx 0.000 0.309 25.91+2.75 21.8443.92
Glucosa 0.944 146.75+40.71 145.52+42.43
CO: 0.440 42.75+5.78 40.57+6.98
CAM 0.003
Ausente 35(81.40%) 22(51.16%)
Presente 8(18.60%) 21(48.84%)

* MM PreQx: Minimental pre quirtrgico; MM PostQx: Minimental post quirtrgico
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Figura 1. Valores promedio de puntaje obtenido en minimental prequirdrgico y minimental
postquirargico en ambos grupos evaluados.

En CAM referente a la ausencia de confusion el mejor valor lo registré el grupo en

el que se utilizé Dexmedetomidina (81.4%), seguido por el grupo al que no se

aplic6 Dexmedetomidina (51.16%) (Figura 2). Se encontr0 que existe una

correlacion directa (P<0.003) entre minimental prequirdrgico y minimental

postquirargico obtenido mediante U Mann-Whitney. En las demas variables

evaluadas no existieron diferencias significativas entre ambos grupos.

40

35

30
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20

15
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[ Ausente

# Presente

Sin dexmedetomidina

Con Dexmedetomidina

Figura 2. Frecuencia de CAM obtenido en ambos grupos evaluados.
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DISCUSION

La presencia de deliruim postoperatorio inmediato es una complicacion frecuentes
asociadas a cirugia en enfermos de la tercera edad. La incidencia estimada oscila

entre el 25 a 80%.23

Los resultados obtenidos en el presente estudio tras la administracion de
dexmedetomidina transanestésica, resultan estadisticamente signitivativos para la
prevencion del delirium del adulto mayor en el postoperatorio inmediato.

Actualmente existen consensos en el que la distribucién global por sexo es de
predominio masculino con edad promedio mayor de 65 afios de edad 22 sin
embargo en el estudio presente no se muestra predominio por algin sexo;
Teniendo en cuenta que fue criterio de inclusion pacientes mayores de 60 a 75
afos, no nos permite saber si pacientes con edad fuera de este rango presentan
delirium durante el postoperatorio inmediato, sin embargo podemos afirmar que la

media de edad en este estudio fue de 67 afios de edad.

La mayor experiencia en el uso de dexmedetomidina se ha realizado en cirugia
cardiaca®26:30.32 tomando en cuenta que la cirugia cardiaca generalmente requiere
una duracién mayor a 3 horas, que estos pacientes pasan intubados a la unidad
de cuidados intensivos y que dicha medicacién se continla hasta la extubacion,
no podemos disernir si la mayor efectividad de la dexmedetomidina en la
prevencion del delirum del adulto mayor en el postoperatorio inmediato de nuestro
estudio en comparacién a los realizados en cirugia cardiaca sea debido a que
excluimos y eliminamos factores que pudiesen agravar o desencadenar el

delirium postoperatorio inmediato.

En este estudio en comparacién con los realizados por los autores Resis?,
Maldonado®®, Reade3! y Pasini®?>, cuyos estudios tienen en comun la
administracion de dexmedetomidina durante el postoperatorio para la prevencién

del delirium, en el presente estudio se usa la dexmedetomidina de forma
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transanestésica, observandose la presencia de delirium en solo 8 pacientes que
recibieron dexmedetomidina en comparacién con 21 en los que no se administré

dexmedetomidina (p 0.003), resultando estadisticamente significativos para la
prevencion de delirium .
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CONCLUSION

El tratamiento con dexmedetomidina transanestésica proporciona
disminucién de la incidencia de delirium del adulto mayor en el
postoperatorio estadisticamente significativo, a raiz, de un mayor puntaje en
el test mini-mental post quirdrgico, asi como saliendo negativo el Método de

evaluacion de confusion (referente a la ausencia de confusion).
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Anexo 1
Y
\D

| MSS HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre del paciente:

Nss:

Diagnostico preoperatorio:

Cirugia Programada:

Edad: ASA: Peso: Talla:

Dosis administrada de Dexmedetomidina :

REGISTRO DE VARIABLES

Puntaje Mini-Mental MMSE Efectos adversos en caso de que existan:

Resultado de método de evaluacion de
confusiéon CAM

Cumple o no criterios para delirium
segun DSM IV

Técnica anestésica
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Mini Mental

Anexo 2
JEn qué aiio estamos? 0-1
<En qué estacion?  0-1
<En qué dia (fecha)? 0-1
<En qué mes? 0-1 ORIENTACION
(En qué dia de la semana? (-1 TEMPORAL (Mix.5)
<En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
<En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
<En qué pueblo (ciudad)? 0-1
.En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
¢En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Mix.5)
Nombret labras Peseta-Caballo-M Balén- Bandera-Arbol ‘i
raozrgn rser;s;:r se?uhndo. Luego seo. id:naz?::gamle que sllxll:.!c mila. F.s)l: N° de repeticiones
primera repetici6n otorga la puntuacién. Otorgue 1 punto por cada palabra | D€cCesarias
$r;iecm. go mnﬁnmiciéndohs hasta qucrsumjeto repita las 3, hasta un 6
mo de 6 veces, FIJACION-R: d
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 l.ff,,ediam (Mztc;)er i
(Balén 0-1  Bandera 0-1 Arbol  0-1)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ; Cudntas le van quedando?,
Detenga la prucba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés,

0-1 27 0-1 24 0-11 21 0-11

30 18 0-1
(00-1 D 0-1 NoO- U 0-

Mo-1)

ATENCION-
CALCULO (Méx.5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1  Bandera 0-1 Arbol  0-1)

RECUERDO diferido
(Msx.3)

DENOMINACION. Mostrarle un lépiz o un boligrafo y preguntar jqué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lépiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero” (0 “En
un trigal habia 5 perros”) (-1

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
ddiblelo por la mitad, y péngalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1
JLECTURA . Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos" . Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase (-1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentégonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos y la
interseccién. 0-1

LENGUAJE (M4x.9)

Puntuaciones de referencia 27 6 més: normal
24 6 menos: sospecha patolégica 12-24: deterioro
9-12 : demencia

Puntuacién Total
(Mix.: 30 puntos)

27
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Método de evaluacion de confusién (CAM) Anexo 3

A. Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre ¢l estado basal?

(8]
B. Ha fluctuado ¢l comportamiento (anormal) en las Gltimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer y desaparecer, 0
aumenta y disminuye en severidad evidenciado por la fluctuacion en una escala de sedacion (p.e., RASS), Escala

de Glasgow, o evaluacion previa del Delirio?

¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencién, evidenciada por puntajes menores a 8 en cualquiera de los
componentes visual o auditivo del Examen de Tamizaje para la Atencion (ASE)? (Instrucciones en la pagina
siguiente).

" a2 0o mas

Ha evidencia de pcnsamlo indo o incoherente evidenciado po
de las 4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer drdenes?

Preguntas (Altermar grupo A y grupo B):

Grupo A Grupo B
1. ¢Podria flotar una piedra en ¢l agua? 1. (Podria flotar una hoja en el agua?
2. ;Existen peces en el mar? 2. ;Existen elefantes en el mar?
3. ;Pesa mis una libra que dos libras? 3. (Pesan mis dos libras que una libra?

4. (Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. (Se puede usar un martillo para cortar madera?

Otros:

1. ; Tiene usted algin pensamiento confuso o poco clara?

2. Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador muestra dos dedos en frente del paciente).
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo nimero de dedos).

i Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letérgico, o estupor?
(p.e., RASS diferente a “0” al momento de la evaluacion)

Alerta: espontinea y plenamente conciente del medio ambiente e interacta apropiadamente
Vigilante: hiperalerta
Letdrgico: somnoliento pero ficil de despertar, no conciente de algunos elementos del medio ambiente, o no

interactua de manera apropiada y espontinea con el entrevistador; llega a estar plenamente
conciente ¢ interactua apropiadamente con estimulos minimos

Estupor: Incompletamente conciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser
despertado Unicamente con estimulos vigorosos y repetidos, y tan pronto como el
estimulo cesa , vuelve al estado de no respuesta
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Anexo 4

Criterios para el diagnéstico de Delirium DSM IV.

1. Alteracion de la conciencia con dificultas para centrar, mantener o dirigir la atencién.

2. Cambio de las funciones cognoscitivas (memoria, desorientacién, lenguaje o percepcidn).

3. La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (horas o dias) y puede fluctuar a lo
largo del dia.

4. Demostracion que el cuadro es efecto fisioldgico directo de una enfermedad médica.
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