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Resumen

El delirio postoperatorio (DPO) es una complicacibn grave que ocurre
frecuentemente en los pacientes geriatricos que se someten a cirugias de fractura
de cadera. A medida que se prevé que aumente la prevalencia de las fracturas de
cadera, también se prevé que aumente la incidencia de DPO.

El Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca es un hospital de tercer nivel
que cuenta con 100 camas censables, durante el afio 2022 se realizaron 1338
cirugias ortopedicas de las cuales 127 fueron cirugias de cadera que corresponde
al 9.4% del total de cirugias ortopédicas.

El delirio en si mismo tiene un alto impacto econémico en la atencion médica, el
DPO se ha asociado con un mayor tiempo de estancia hospitalaria y aumento del
gasto publico por lo cual es necesario realizar estudios en nuestra unidad
hospitalaria para conocer la incidencia de DPO en la poblacion geriatrica sometida
a cirugia de cadera e identificar factores descadenantes o predisponentes para el
desarrollo de DPO y en base a los resultados obtenidos realizar intervenciones
necesaria para prevenir y o tratar el DPO y de esta manera ayudar a reducir la
estancia hospitalaria y el impacto econémico en nuestra unidad hospitalaria.

Este estudio fue un disefio descriptivo, analitico, observacional y prospectivo, se
seleccionaron a pacientes mayores de 60 afios sometidos a tratamiento quirdargico
de cadera desde el 1 de enero al 31 de mayo del 2023. Se recopilaron datos del
expediente clinico electrénico Saludness de los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion de este estudio y se aplico el método de evaluacién de
confusién CAM-ICU en la unidad de cuidados postanestésicos y a las 24 horas
posteriores a la cirugia.

Se realiz6 un analisis estadistico creando una base de datos en Excel con
procesamiento de variables cualitativas y cuantitativas y los resultados se
interpretaron utilizando estadistica basica descriptiva (tablas y graficos) con apoyo
del programa Jamovi versiéon 2.3.28 y el programa GraphPad Prism versién 8.3.

Durante el periodo del estudio se obtuvo una muestra de 53 pacientes sometidos a
cirugia de cadera, la incidencia de delirio postoperatorio fue de 28.3 %, hubo una
diferencia significativa en el desarrollo de DPO en los pacientes que contaban con
diagnéstico de hipertension arterial sistémica y fueron sometidos a cirugia de cadera
(p<0.001).

No se encontraron diferencias significativas en el género, técnica anestésica, tiempo
anestésico, tiempo quirdrgico, pérdidas hematicas estimadas y diagnostico de
diabetes mellitus 2 en el desarrollo de DPO (todos p>0.05).




El delirio postoperatorio es muy comun en pacientes mayores de 60 afios sometidos
a cirugia de cadera y esta asociado a la hipertension arterial sistémica como factor
de riesgo, por lo que se necesitan prevenciones clinicas dirigidas a este factor para
reducir el delirio postoperatorio.

Marco teérico.

Definicién

El delirio corresponde a un trastorno de la funcién neurolégica de inicio agudo que
puede desarrollarse en pacientes en el postoperatorio inmediato. EI delirium
postoperatorio (DPO) corresponde a aquel que aparece en pacientes que son
sometidos a un procedimiento quirdrgico, y posee algunas -caracteristicas
particulares que lo asemejan y/o diferencian del delirium en otras subpoblaciones
de pacientes. El rol del acto quirdrgico y su respuesta inflamatoria posterior, el
manejo anestésico perioperatorio, y el manejo del dolor postoperatorio, son algunas
de las caracteristicas particulares de este fendmeno en el paciente quirargico. El
delirium postoperatorio ha tenido un incremento notable en su incidencia y éste
incrementa la morbimortalidad de ahi la relevancia de dicha patologia®.

El delirio se refiere a un estado de disfuncion mental que se presenta con una amplia
gama de sintomas neuropsiquiatricos. Segun el Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales, Quinta Edicidn, el delirio se refiere a una alteraciéon de
la conciencia (claridad y conciencia del entorno reducidas) y un cambio en la
cognicion (déficit de memoria, desorientacion, lenguaje y alteracion de la
percepcioén) que se desarrolla en un periodo corto de tiempo, fluctia durante el dia
y no se explica por demencia preexistente o trastornos neurodegenerativos. El
delirio es especialmente comun en pacientes de edad avanzada y sus causas son
multifactoriales. La incidencia de delirio postoperatorio (POD) varia del 15% al 53%
en pacientes quirargicos de edad avanzada y representa una causa importante de
morbilidad. Si bien aiin no esta claro si la POD resulta en una mayor mortalidad, se
asocia con una mayor duracién de la estadia hospitalaria, dependencia de la
atencion y disfuncion cognitiva a corto y largo plazo (disfuncién cognitiva
posoperatoria) .

El Manual diagndostico y estadistico de los trastornos mentales quinta edicion (DSM-
5) define la caracteristica clave del delirio como una alteracion de la atencion y
conciencia 2. Como se describe entre los criterios diagnésticos completos del DSM-
5, otro factor importante del delirio es un curso agudo y fluctuante del estado mental.
El delirio postoperatorio suele ocurrir en la sala de recuperacion y aparece hasta 5




dias después de la cirugia 4. El delirio de emergencia se refiere al delirio en el
periodo inmediatamente posterior a la anestesia °.

Tabla 1. Definicadn de delirio del Mamnual diagnostico y estadishon de bos Irastornos menlales, quinta edicidn [3]

Crilarios de

diagnéslios A Una alleracidn en la alencion (s decir, capacidad reducida para dirigr, enfocar, mantznes y cambiar la alencion) v 1a conciencia (ofentacion reducida hacia &
armbienie).

B. El irastomo 2 desarrolia en un periodd breve (por lo general, de horas a unos pocos dias), representa un cambio con respecto a la alencion inicial y
concencia, y bende a luctuar en sevendad duraie &l lravscarsa del dia.

C. Una alleracion adicional &n ka cognican (p. &f., déficil de memona, desonenacion, lenguaje, capatidad visuoespacial o percepeidn).

[ Las alleraciones en los crilerios A y C no 52 explican mejor por ol Irashome neurosogniive preexisiente, eslablecide o en evolucidn y no

no ocumie en & contexio de un nivel severamente reducido de excilacidn, coma & coma

E. Hay evidencia de |a hisloria clinica, & examen fisico o los hallazges de laboratono de que la alleracsdn es una consacuencia isolomca diecla de olra aleccion madca,
nioicaciin o abstinencia de suslancias (es decir, debido a una droga de abuso 0 a un medcamenla), o expoiciin 8 una loxna, o s debs a milflipkes eliokogias.

Epidemiologia

La poblacion de adultos mayores se ha incrementado en los Ultimos afios, este
crecimiento continuara en las siguientes décadas, lo que condiciona un aumento en
el numero de enfermedades asociadas a la edad. Entre ellas, destaca la fractura de
cadera debido a que més del 90% de los pacientes son mayores de 65 afios. De
este modo, el numero de fracturas de cadera a nivel mundial rebasara los 6 millones
para el afio 2050 &

En México la tasa anual de fractura de cadera fue de 169 por cada 100,000 mujeres
en el afio 2000. EI numero total de casos reportados en el 2005 fue de 29,732 en
México de las cuales 68% fueron en mujeres. En relacion con el pronéstico,
alrededor del 10% de los pacientes con fractura de cadera moriran al mes de
fracturarse y un tercio de ellos, habran muerto al afio, mas aun, tras una fractura de
cadera aumenta significativamente el riesgo de discapacidad a mediano y largo
plazo, de hecho, cerca del 50% no regresan al nivel de movilidad que tenian previo
a fracturarse, 35% no son capaces de moverse de manera independiente y hasta
30% son institucionalizados durante el siguiente afio ©.

En la poblacion quirdrgica general, se informa que la incidencia de delirio
posoperatorio es de 2.5 a 3%. En pacientes de mas de 60 a 70 afios, la incidencia
de delirio posoperatorio es considerablemente mayor, del 10 al 20%.

En particular, la reparacion de la fractura del cuello del fémur se asocia con hasta
un 70% de riesgo de delirio posoperatorio. Hay varias explicaciones: una fractura
del cuello del fémur se asocia comunmente con pacientes ancianos fragiles; el dolor
perioperatorio es un problema significativo; y la cirugia generalmente se realiza en
un entorno de emergencia con oportunidades limitadas para la optimizacion
preoperatoria ‘.




En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca durante el afio 2022 se
realizaron x cirugias ortopedicas de las cuales X fueron cirugias de cadera que
corresponde a X% del total de cirugias ortopédicas.

La aparicion de delirio posoperatorio prolonga la estancia hospitalaria en 2-3 dias 'y
la estancia en la UTI en 2 dias. El delirio posoperatorio también se relaciona con
una mortalidad a los 30 dias de 7 a 10%, en comparacion con 1% en aquellos sin
delirio 7.

La incidencia del delirium varia entre 5.1 al 52.5% en pacientes ancianos sometidos
a cirugia mayor. La cirugia de cadera y adrtica se asocian a un mayor riesgo. En
cirugia neurolégica su incidencia es de 21.4% 8. 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, rehabilitacién y cuidados domiciliarios
9

Por todo lo anterior, la fractura de cadera es un sindrome geritrico de alta
frecuencia y gran impacto en la funcion y calidad de vida del adulto mayor. Asi
mismo, es un problema de salud que, dado al crecimiento demografico del grupo de
adultos mayores, esta en aumento y cuyo tratamiento y rehabilitacion, representan
altos costos a nivel mundial.

Fisiopatologia.

La fisiopatologia es compleja y multifactorial *.

Los factores predisponentes incluyen la edad, el deterioro cognitivo, la fragilidad y
las comorbilidades complejas, mientras que la cirugia de emergencia, el dolor y los
medicamentos psicotropicos son factores desencadenantes importantes. Los
farmacos anestésicos se han relacionado con el desarrollo de delirio postoperatorio,
aunque la fisiopatologia sigue sin estar clara 1°.

Los principales mecanismos involucrados en la génesis son:

a) Deficiencia colinérgica central: La neurotransmision colinérgica ha sido durante
muchos afos relacionada con la atencién y la memoria en el modelo animal. La
administracion de atropina en el cerebro de rata esta asociada a registros
electroencefalograficos similares a los observados en pacientes con delirium. En
seres humanos, la deficiencia en la transmision colinérgica se ha descrito en la
enfermedad de Alzheimer (AD) y en el deterioro cognitivo leve. Con posterioridad,
se desarrollé un grupo de nuevos medicamentos: los inhibidores de la colinesterasa
que han demostrado ser parcialmente eficaces para retrasar la progresion y la




mejoria de algunos sintomas del Alzheimer. En delirium sin embargo, los ensayos
clinicos dirigidos a mejorar la actividad colinérgica con estos farmacos, han sido
alentadores.

b) Otros neurotransmisores: El exceso en la actividad de las vias de dopamina o
glutamato, asi como la actividad GABA, también se han estudiado en delirium.
Existe un desequilibrio en la sintesis, liberacion e inactivacion de neurotransmisores
(dopamina, acido gammaaminobutirico (GABA) y la acetilcolina) que modulan el
control de la funcion cognitiva y comportamiento. La dopamina incrementa la
actividad de las neuronas, el GABA y la acetilcolina disminuyen la excitabilidad
neuronal. Este desequilibrio resulta en una inestabilidad neuronal y de
neurotransmision. Por lo tanto, el exceso de dopamina y la deplecion de acetilcolina
son los problemas principales en la fisiopatologia. La serotonina, hiperfuncién de las
endorfinas y el incremento de la actividad neuroadrenérgica central son otros
mediadores involucrados. El factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1) y
somastotatina son importantes reguladores de la funcion cognitiva. La infusion de
somastostatina mejora la memoria en pacientes con enfermedad de Alzheimer y la
administracion de IGF-1 atenua el déficit cognitivo en un modelo de lesion cerebral
en ratas; por lo tanto, su incremento es un mecanismo protector en el modelo de
delirium inducido por lesion cerebral. La barrera hematoencefalica (BHE) es un
importante mecanismo protector de las neuronas. Entre sus funciones destaca el
limitar el paso de citocinas y diversos farmacos al parénquima cerebral. La
disfuncion de la BHE favorece el paso de los mediadores de inflamacion, lo que
permite el reclutamiento de células inflamatorias en el intersticio cerebral. Esta
respuesta inflamatoria secundaria al proceso quirdrgicoanestésico aumenta los
niveles de mediadores inflamatorios que favorecen el dafio tisular y la respuesta
adrenal al estrés, en especial en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
miocéardica. Esta respuesta tiene su maximo entre 6-24 horas posteriores a la
cirugia, normalizandose a los 2-4 dias La disfuncion del I6bulo frontal en el
postoperatorio precipita el desarrollo de disfuncién cognitiva, lo que es debido a: 1)
Alteracion de neurotransmisores involucrados en el mantenimiento de la conciencia
y la atencion a diferentes niveles (prefrontal, cingulo y corteza parietal, actividad del
sistema reticular, y tdlamo), 2) pérdida de la funcién y actividad eléctrica y 3)
incremento de la presion intracraneal. Las lesiones del hemisferio derecho son mas
proclives a asociarse a delirium, debido a que en el hemisferio dominante se
encuentra el proceso de atencion.

c) Agentes anestésicos: Son importantes modificadores de la funcidn cognitiva. La
ketamina y los agonistas GABA, alteran la translocacion de proteinas Bax en las
membranas mitocondriales implicadas en la neuroapoptosis, lo que resulta en
elevacion en la permeabilidad de las membranas, activacion de la caspasa 3 y la
cascada neuroapoptotica.

El isofluorano induce la activacion de la caspasa-3 y apoptosis de una manera dosis
dependiente El proceso anestésico es un factor fundamental en los mecanismos de




dafio que acentian las manifestaciones de Alzheimer y el delirium postoperatorio,
ademas de ser un potencial mecanismo patogénico para el desarrollo de demencia
a largo plazo El isofluorano disminuye la proliferaciéon y aumenta la diferenciacion
neuronal, lo que conduce a disfuncion cognitiva en recién nacidos y lesiona la
estructura del hipocampo durante el periodo critico del desarrollo. Este mecanismo
en el adulto no se asocia a disfuncion cuando el hipocampo esta desarrollado
completamente. Es importante enfatizar que el hipocampo es el encargado de
integrar nuevas neuronas al sistema de aprendizaje.

Otros medicamentos utilizados con frecuencia durante los procedimientos
anestésicos alteran la neurotransmisién colinérgica, lo que favorece el desarrollo de
delirium y DCPO; dentro de éstos destacan el atracurio y su producto metabdlico
laudanodsido que activan receptores colinérgicos muscarinicos. La morfina
antagoniza los receptores colinérgicos muscarinicos M1, M2 y M3, el fentanyl es un
antagonista competitivo del receptor M3 y el remifentanilo no altera
significativamente la liberacion de acetilcolina. El trauma quirdrgico y la respuesta
neuroendocrina modifican la 16 concentracion de neurotransmisores, por lo que es
factor de riesgo.

d) Hipoxia: El delirium se asocia a alteraciones del metabolismo oxidativo cerebral,
disminucién de la actividad neuronal y del flujo sanguineo cerebral. La hipoxia
disminuye el metabolismo oxidativo cerebral y resulta en una disminucion,
generaliza en la sintesis de neurotransmisores, principalmente la acetilcolina. Los
blogueadores colinérgicos centrales y algunos agentes anticolinérgicos reducen la
perfusion en la corteza frontal y ocasionan delirium

e) Inflamacion: El cerebro responde a diferentes mecanismos de lesion cerebral
primaria y/o secundaria con una respuesta inflamatoria y la liberacion de diferentes
mediadores de inflamacién dentro de los que destacan factor de necrosis tumoral
alfa, interleucina 1 beta e interferon gamma, los que pueden inducir alteracion en la
cinética de neurotransmisores, lo que se manifiesta clinicamente como delirium. Un
incremento en mediadores inflamatorios como IL-6 e IL-8 ha sido observado en
pacientes con delirium, en comparacion con controles38. Un aumento de citocinas
ha sido observado en pacientes sometidos a cardiocirugia que desarrollan delirium.
En pacientes quirdrgicos, se ha documentado asociacion entre la curva de proteina
C reactiva y la evolucion temporal del delirium Un estudio en ratones demostré que
el envejecimiento cerebral estd asociado a una mayor 17 neuroinflamacion y
expresion de mediadores proinflamatorios (IL-1B, IL-6 y TNF-alfa en el cerebro), los
gue inducen disfuncion cognitiva. Las citocinas 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 mayores y es parte del fundamento fisiopatolégico del por qué la
infeccion exacerba enfermedades como la esclerosis multiple y la enfermedad de
Alzheimer




f) Hipoperfusion cerebral perioperatoria: La hipotension intraoperatoria, ha sido
descrita como factor de riesgo de delirium. Es plausible, aunque no hay informacién
sélida a la fecha, que, en cerebros anatomica y funcionalmente vulnerables,
pequefios cambios hemodinamicos, de la perfusién y oxigenacion cerebral durante
la cirugia, y en el periodo postoperatorio puedan asociarse a delirium 12,

Subtipos de delirium

La subtipificacion clinica del delirio segun la actividad motora es ampliamente
utilizada *2. El delirium se clasifica en 3 tipos con base en la alteracion del nivel de
conciencia y psicomotriz.

1) Hiperactivo: Se caracteriza por agitacion psicomotriz por ejemplo: hipervigilancia,
inquietud, agresividad, labilidad emocional, tendencia a retirarse sondas, catéteres
y tubos. Se asocia con mejor prondstico

2) Hipoactivo: Se presenta en el 71% de los pacientes y se caracteriza por baja
actividad psicomotriz, ejemplo: letargia, indiferencia afectiva, apatia y disminucién
en la respuesta a estimulos externos. Es subdiagnosticado en 66 a 84% de los
pacientes hospitalizados, se asocia a mayor estancia hospitalaria

3) Mixto: En el 29% de los pacientes se presentan fluctuaciones entre estado
hiperactivo e hipoactivo.

Ademas de las clasificaciones mencionadas, existe en la literatura una clasificacion
especifica para el paciente postquirtrgico *3.

* Delirium emergente: Se presenta durante o inmediatamente después del despertar
de la anestesia general, se resuelve en minutos a horas y se puede presentar en
todos los grupos etarios.

* Delirium postoperatorio: Se presenta a partir del tercer dia de la emersion de la
anestesia general con un intervalo de lucidez previo, se resuelve en horas a dias,
pero algunos sintomas persisten por semanas a meses.

Cierta evidencia sugirié que ciertos factores de riesgo, como el deterioro cognitivo
preexistente, la edad avanzada, la fragilidad y la gravedad de la enfermedad fisica,
estan mas asociados con el delirio hipoactivo. Se requiere una investigacion mas
sistematica para dilucidar la relacion entre los factores predisponentes y el perfil
motor.

Debido a la ausencia de angustia manifiesta o alteracién en el delirio hipoactivo, es
mas probable que se pase por alto el delirio hipoactivo que el delirio hiperactivo. Se
ha informado un peor prondstico en el delirio hipoactivo, posiblemente debido a la
dificultad de deteccion y el posterior retraso en el tratamiento 4.




Causas y factores del riesgo

Las causas de la DPO son multifactoriales y existen muchas hipétesis con respecto
a la patogenia del DPO, que incluyen neuro inflamacidn por infeccion o estrés de la
cirugia, alteraciones en la permeabilidad de la barrera hematoencefalica, perfusion
cerebral deficiente, desequilibrios en la actividad neuroendocrina y de los
neurotransmisores (especialmente colinérgicos), atrofia cerebral y reduccién de la
reserva cognitiva en ancianos. Los factores de riesgo de DPO incluyen factores de
riesgo relacionados con el paciente, factores relacionados con la enfermedad e
intervenciones que desencadenan DPO 15

Es ampliamente aceptado que el delirio ocurre por las interacciones acumulativas
entre factores predisponentes y precipitantes 16,

Factores Predisponentes Factores Precipitanntes

‘\ Edad Disrupcion del suefio
Deterioro cognitivo Cirugia de emergencia
Comorbilidades complejas Hemorragia intraoperatoria significativa

‘ Dolor pobremente controlado

Tabla 1. Factores de Riesgo para Delirio.

La Sociedad Europea de Anestesiologia presento las declaraciones de consenso y
basadas en la evidencia para los factores de riesgo preoperatorios, intraoperatorios
y posoperatorios de delirio posoperatorio 1°.

Facions preaperalonos Comorbdidades

oo edad avarizada (p. o, cerebrosasculanes, indwdos
accidentes cerctroyasoulares, oaediovasculanss
arformedades vasculanes peniéncas, disboins

anemia, enfermedad de Farkinson, deproeson, dolkor
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Tabla 2. Factores de riesgo preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios de
DPO.




Ademas, la cirugia de urgencia y las complicaciones posoperatorias aumentan la
incidencia y la duracién del delirio posoperatorio, asi como el riesgo de deterioro
cognitivo a largo plazo .

Sintomas

El Delirium postoperatorio (POD) puede presentarse temprano después de la cirugia
en la unidad de cuidados postanestésicos y, en la mayoria de los casos, se presenta
dentro de los 5 dias posteriores a la operacion.

Los sintomas de DPO son agudos, fluctian durante 24 horas y, a menudo, son
reversibles. Entre ellos se encuentran la alteracion del suefio: somnolencia diurna,
insomnio nocturno y alteracion psicomotora con intervalos lucidos. Los sintomas de
POD pueden ser hiperactivos, hipoactivos o ambos. Los sintomas de hiperactividad
incluyen agitacion, ira, inquietud, agresion verbal y fisica o labilidad del estado de
animo. Los sintomas hipoactivos son mas comunes y se presentan como letargo,
falta de atencion, estado de animo plano, somnolencia y disminucién de la respuesta
a los estimulos. Por esta razén, los pacientes con DPO hipoactivo tienen menos
probabilidades de ser diagnosticados 8.

Diagndéstico

El diagnostico del delirium postoperatorio es fundamentalmente clinico. Para
detectar y evaluar el delirio de manera facil y rapida, se han desarrollado muchas
herramientas de evaluacion. El método de evaluacion de la confusion (CAM) es una
herramienta de deteccidn que consta de 4 caracteristicas: (a) un inicio agudo y un
curso fluctuante del estado mental, (b) falta de atencidén, (c) pensamiento
desorganizado y (d) nivel alterado de la conciencia El delirio se diagnostica cuando
las caracteristicas (a) y (b) se cumplen esencialmente y (c) o (d) de forma selectiva
18 El CAM para la unidad de cuidados intensivos (UCI; CAM ICU) es una version
de dos minutos del CAM que se administra facilmente en la UCI con una precision
superior al 93 % 1920, El personal calificado con la educacion adecuada en la
herramienta deberia poder aplicar la CAM con alta sensibilidad 8.




Confusion assessment method (CAM) for the diagnosis
of delirium ™

Foature Assessment

1 ACUute onNnset Usually chOtained from a family member or nurse anda
and shown by positihve responses to the following gquesticons:
Ructuating = TIs there evidence of an acute change in meantal

COoLrsc Status from the patient's baseline?”
& "Did the abnormal behawvior fluctuate dunng the day,
that is, tend 1o caome and 90, Or Increase and

2. Inattemtion Shaoawn by a positive response to the MNoldlowing :
= “"Did the patient have difficulty focusing attention, for
oexample beimnmg easily distractible or having daifficulty
Kesping track of what was being saad?”
3 Disorganized Shown by a3 positive response to the following:
thinkang e “wWas the patient's thankang disorganized or

herent, such as rambling or iIrrelevant
conwversation, undliear or illogical Mow of ideas,. or

npredictable swawiching from subject o subject?”

4. Altered level Shawn Dy any answer other than "alert™ to the fallowing:
of e “Owverall, how would you rate this patient’'s levei of
cCOnsScdcusness COoONMSCICUSNeSS?

e« Normmal = alert

e Hyperalert = vigilant

e Drowsy, easily arcused = lethargic
= Difficult to arouse = Stupor

e Umnarousabie - coma

Tabla 3. Método de evaluacion CAM

La Escala de Evaluacién del Delirio del Memorial (MDAS) y la Escala de Calificacion
del Delirio-Revisada-98 (DRS-R98) también son utiles para evaluar la presencia y
la gravedad del delirio, pero consumen mas tiempo que la CAM. EI MDAS se centra
en la evaluacién de las alteraciones de la conciencia y funcién cognitiva (10 items
con una puntuacion total de 0 a 30) 2.

Ademas de las herramientas de diagndstico clinico, estudios previos han mostrado
evidencia de biomarcadores para la deteccion y el seguimiento del delirio
posoperatorio tanto en la UCI como fuera de la UCI. Sin embargo, se requiere mas
investigacion para aplicarlos en la practica. La electroencefalografia (EEG) también
se puede utilizar como una herramienta de diagndéstico relativamente objetiva para
el delirio. Es ampliamente conocido que los pacientes muestran una disminucién de
la actividad de fondo detectada por EEG durante el delirio 22.

Tratamiento

El manejo del delirio postoperatorio no es tan diferente al del delirio general. El
tratamiento inmediato tanto de los factores desencadenantes como de los sintomas
es importante para reducir la duracién del delirio posoperatorio 2.




El manejo clinico del delirio se clasifica ampliamente en enfoques no farmacoldgicos
y farmacoldgicos. Ambos enfoques tienen como objetivo abordar la causa
subyacente del delirio en la prevencion y el tratamiento 24,

No farmacolégico

En 2015, la Sociedad Estadounidense de Geriatria public6 una declaracion de
mejores précticas sobre el delirio posoperatorio en adultos mayores que destaca 3
componentes no farmacolégicos clave para prevenir y tratar el delirio posoperatorio:
(1) implementar programas de educacion formal para sistemas de atencion médica
y hospitales, (2) implementar programas multicomponentes intervenciones no
farmacoldgicas para prevenir el delirio posoperatorio en pacientes de alto riesgo que
son supervisadas por un equipo interdisciplinario y (3) utilizan equipos
interdisciplinarios para administrar intervenciones de mdultiples componentes una
vez que se diagnostica delirio posoperatorio a un paciente 2°,

Se ha demostrado que las intervenciones no farmacolégicas para la prevencion del
delirio reducen la incidencia en un 27-100% 2*

Las intervenciones no farmacoldgicas son utiles tanto en la prevencién como en el
tratamiento del delirio. Modifican el entorno del paciente para maximizar la
seguridad y la tranquilidad del entorno y proporcionar tranquilidad y disminuir el
miedo y la agitacion asociados con el delirio. Los enfoques basados en la evidencia
apuntan a 6 factores de riesgo para la intervencion no farmacoldgica
multicomponente:  cognicion/  orientacion, movilidad temprana, audicion,
preservacion del ciclo suefo-vigilia, vision e hidratacion. La comunicacién de
orientacion, la minimizacién del equipo de inmovilizacion, los audifonos, las ayudas
visuales, las sefiales ambientales para los ciclos normales de suefio y vigilia y la
nutricion adecuada son ejemplos tipicos de intervenciones no farmacoldgicas.
Ademas de la atencién brindada por el personal, la familia o los amigos cercanos
pueden ser extremadamente importantes en el manejo de los sintomas del paciente.
Si se les informa regularmente de la situacion, los familiares pueden tranquilizar al
paciente, brindarle reorientacién y reducir la ansiedad y la agitacion *.

Farmacoldgico

La Sociedad Estadounidense de Geriatria de 2015 también destaca 3 componentes
farmacoldgicos clave para prevenir y tratar el delirio posoperatorio: (1) utilizar
anestesia regional, (2) el control del dolor debe optimizarse con medicamentos no
opioides y (3) inhibidores de la colinesterasa no deben recetarse por primera vez a
un paciente para prevenir o tratar el delirio 2.

Se ha encontrado que ciertos medicamentos o una combinacion de multiples
medicamentos aumentan la incidencia de delirio en pacientes geriatricos. En
concreto, los farmacos con propiedades anticolinérgicas, los corticoides, la




meperidina y las benzodiazepinas se han asociado significativamente con el delirio
24

Dos clases de medicamentos son los mas utlizados: antipsicéticos vy
benzodiazepinas. Para la agitacion con alteraciones de la percepcion asociadas con
anomalias del ciclo suefio-vigilia y problemas de comportamiento descontrolado, los
agentes antipsicoticos pueden ser Utiles. El haloperidol, un antipsicoético tipico, se
usa comunmente para controlar el delirio a pesar de la evidencia débil que respalda
su eficacia y la falta de aprobacion de la Administracién de Drogas y Alimentos de
los EE. UU. para esta indicacion. Se prefiere a otros antipsicéticos debido a que
tiene menos efectos secundarios anticolinérgicos e hipotensores. Sin embargo, la
alta potencia del haloperidol esta relacionada con una mayor frecuencia de efectos
secundarios extrapiramidales, como reacciones distonicas, acatisia, discinesia
tardia y catatonia maligna . La observacion cercana del paciente es indispensable
no solo para la eficacia sino también para el seguimiento de los eventos adversos.
El haloperidol también se asocia con un mayor riesgo de prolongacion del intervalo
QT corregido, y se recomienda la monitorizacion electrocardiografica después de la
administracion.

Debido a la menor incidencia de efectos secundarios extrapiramidales, los
antipsicoticos atipicos como la risperidona, la olanzapina y la quetiapina se han
utilizado con mayor frecuencia para controlar el delirio. Los estudios han
demostrado que no hubo diferencias significativas en la eficacia entre el haloperidol
y los antipsicéticos atipicos en el tratamiento del delirio 2%

En el tratamiento del delirio con medicacion antipsicética, la edad avanzada puede
ser un predictor de mala respuesta ?’. En comparacién con otros antipsicéticos, la
olanzapina puede mostrar una respuesta deficiente en pacientes de mayor edad
debido a su alta afinidad por los receptores muscarinicos 2.

Las benzodiazepinas también se han utilizado histéricamente para sedar a
pacientes agitados con delirio. A la luz de la evidencia que sugiere que las
benzodiazepinas pueden aumentar tanto el riesgo como la duracion del delirio,
particularmente en los ancianos, las benzodiazepinas deben usarse principalmente
para el tratamiento de la agitacién asociada con la abstinencia de sedantes-
hipnéticos (p. €j., alcohol, benzodiazepinas, barbitdricos).

Estudios recientes sugieren que la dexmedetomidina (Precedex) puede ser eficaz
para prevenir y tratar el delirio en pacientes en estado critico 2. Sin embargo, se
justifica la realizacién de ensayos mas amplios y bien disefiados para dilucidar la
funcion terapéutica de la dexmedetomidina en el tratamiento del delirio °.

El dolor agudo en pacientes que se sometieron a cirugia no cardiaca asocia
fuertemente la relacion entre el deterioro cognitivo preoperatorio y el delirio
postoperatorio, por lo tanto, la analgesia adecuada juega un papel esencial en la
rehabilitacion de pacientes geriatricos con fractura de cadera. Los farmacos




analgésicos perioperatorios comuUnmente utilizados incluyen farmacos
antiinflamatorios no esteroideos y opioides, nharcoticos y no narcoticos,
respectivamente .

Aunque la administracion de opioides en si misma puede ser un factor de riesgo de
DPO, el dolor es probablemente un desencadenante mas fuerte de POD en
pacientes geriatricos con fracturas de cadera Por lo tanto, se recomienda la
analgesia multimodal para el manejo del POD en pacientes geriatricos con fractura
de cadera .

Planteamiento del problema

El delirium postoperatorio (DPO) corresponde a aquel que aparece en pacientes
gue son sometidos a un procedimiento quirargico.

El delirio postoperatorio estd asociado con un mal pronédstico lo que incluye el
aumento del tiempo de permanencia en el hospital, aumento de los costos de
tratamiento y aumento de la mortalidad. Se han realizado multiples esfuerzos para
encontrar nuevas pruebas para un diagnostico temprano del delirio postoperatorio.

Para evitar el aumento de la morbilidad y mortalidad, asi como la recuperacion
funcional retardada y estancia prolongada en nuestra institucion es preciso conocer
su incidencia.

Justificacion

A mediados de la década del 90, empezaron a surgir los primeros reportes que
asocian la presencia de delirium con incremento de la morbi-mortalidad.

El gran impacto de la aparicion de delirium en el desenlace de los pacientes
hospitalizados, ha motivado no sélo una intensa busqueda de los mecanismos
etiopatogénicos sino también de mejores estrategias de prevencién y tratamiento.
También se requiere un amplio conocimiento de los factores de riesgo precipitantes
de delirium. Por lo que el objetivo del presente estudio es conocer la incidencia del
delirium postoperatorio en pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia de
cadera en la unidad de cuidados postanestésicos en el HRAEI.




Objetivo general

Determinar la incidencia del delirium postoperatorio en paciente mayores de 60 afios
postoperados de cadera en la unidad de cuidados postanestésicos. en el HRAEI.

Objetivo especifico

e Obtencion de la base de datos de pacientes que presenten delirium
postoperatoria en el HRAEI.

e Determinar la incidencia del delirium postoperatorio en paciente mayores de
60 aflos postoperados de cadera en la unidad de cuidados
postanestésicos.en el HRAEI y hasta 24 horas después.

e Determinar los factores de riesgo en los pacientes detectados.
Hipotesis

La incidencia de delirio postoperatorio en pacientes mayores de 60 afios sometidos
a cirugia de cadera en el HRAEI tiene frecuencias similares a las reportadas en la
bibliografia.

Metodologia

Tipo de estudio

Estudio descriptivo analitico observacional prospectivo.

Poblacion

Pacientes mayores de 60 afios, sometidos a cirugia de cadera de urgencia y/o

programada bajo cualquier tipo de anestesia.




Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia de cadera de manera urgente o

programada bajo cualquier tipo de anestesia.

Criterios de exclusion

Pacientes con antecedentes de deterioro cognitivo previo

e Paciente con antecedente de enfermedad psiquiatrica

e Pacientes con antecedentes de ingesta cronica de benzodiacepinas.

e Pacientes mayores de 60 afios con desequilibrio hidroelectrolitico.

e Pacientes menores de 60 afios sometidos a cirugia de cadera

e Pacientes mayores de 60 afios sometidos a procedimiento quirdrgico

diferente a cirugia de cadera.

Tamafo muestral

Durante el periodo de estudio se obtuvo una muestra de 53 pacientes mayores de
60 aflos sometidos a cirugia de cadera en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de Ixtapaluca.

Andlisis de la informacion

Se recopilaron del expediente clinico electrénico Saludness los datos de interés de
los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio, se aplico el
Método de Evaluacion de la Confusion CAM-ICU en el area de recuperacion y a las
24 horas de postoperatorio.




Analisis e interpretacion de resultados

Se creo una base de datos en Excel y se realiz6 procesamiento de variables
cualitativas y cuantitativas.

Los resultados se interpretaron utilizando estadistica basica descriptiva (tablas,
gréficos) con ayuda del programa Jamovi version 2.3.28 Prism GraphPad version
8.3.

Cronograma de actividades
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Julio Ago
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bibliografia

Elaboracion de
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Registro de protocolo XXX

Autorizacion del
protocolo por el XXX
hospital

Recoleccién de datos XXX

Andlisis estadistico XXX

Redaccién XXX




Difusién XXX

Publicacién XXX

Recursos

Recursos humanos

Médico Residente cursando el tercer afio de la especialidad de anestesiologia.

Asesor clinico, médico anestesidlogo adscrito al Hospital Regional de Alta

Especialidad de Ixtapaluca.

Asesor metodolégico adscrito al Hospital Regional de Ixtapaluca, Estado de México.

Recursos materiales

Lap top
Hojas de recoleccion de datos.
Software Jamovi version 2.3.28 Prism GraphPad version 8.3.

Expediente clinico electrénico Saludness

Recursos fisicos e infraestructura

Area de recuperacion de quiréfano central y hospitalizacién 3er piso.




Recursos financieros

Los gastos del presente estudio son cubiertos por la propia investigadora.

Aspectos éticos

En este estudio, todos los métodos se realizaron de acuerdo con las normativas
pertinentes. El presente estudio fue un disefio descriptivo, analitico, observacional
y prospectivo. Nuestro estudio no amerité ser verificado y aprobado por el comité
de ética de nuestro hospital, ya que no realizamos ninguna intervencion sobre la
poblacién de estudio.

Resultados

Se recopilaron datos de manera independiente que acorde a lo reportado en la
literatura pudieran tener un impacto en el desarrollo de delirio postoperatorio como
edad, género, técnica anestésica, tiempo anestésico, tiempo quirdrgico, perdida
hematica y comorbilidades (diabetes mellitus 2 e hipertension arterial sistémica)

Se incluyeron un total de 53 pacientes con fractura de cadera y 15 pacientes fueron
diagnosticados de delirio postoperatorio, la incidencia de delirio postoperatorio en
pacientes con fractura de cadera fue del 28.3 % en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca en el periodo enero a mayo del 2023.
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Grafica 1. Incidencia de delirio postoperatorio

El promedio de edad de los pacientes con diagnéstico de fractura de cadera que
desarrollaron delirio postoperatoria después del tratamiento quirargico de la fractura
fue de 70 afios.
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Gréfica 2. Edad




El delirio postoperatorio tuvo mayor incidencia en pacientes que se les fue asignada
una clase 3 de la clasificacién del estado fisico de la Sociedad Americana de

Anestesidlogos (ASA).
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Gréfica 3. Clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de
Anestesibélogos (ASA).

El delirio postoperatorio se presento en ambos sexos, no hubo una diferencia
signicativa en la incidencia del mismo.
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Gréfica 4. Sexo




No se observo relacion entre el diagnostico de de diabetes mellitus 2 y desarrollo
de delirio postoperatorio.
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Grafica 5. Relacion entre antecedente de Diabetes Mellitus 2 y DPO

En los pacientes con antecedente de hipertension arterial sistémica se encontro
mayor incidencia en desarrollo de delirio postoperatorio.
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Grafica 5. Relacion entre antecedente de Hipertension arterial sistémica y DPO

No se encontro relacion entre el tiempo quirdrgico, tiempo anestésico y las pérdidas
hematicas con aumento en numero de casos de delirio postoperatorio.
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Gréfica 6. Relacion entre tiempo entre tiempo anestésico, tiempo quirlrgico,

Discusion de resultados

pérdidas hematicas y DPO

El objetivo de nuestro estudio fue investigar la incidencia de DPO ademas de
identificar y evaluar los factores de riesgo potenciales para desarrollo de delirio en
pacientes con fractura de cadera,

Este estudio cuenta con un total de 53 pacientes con fractura de cadera que
recibieron tratamiento quirdargico por el servicio de ortopedia, de nuesta poblacién
de estudio 15 pacientes fueron diagnosticados de delirio postoperatorio, con lo cual
obtuvimos una incidencia de delirio postoperatorio del 28.3 % en nuestra unidad
hospitalaria lo cual se encuentra dentro del porcentaje reportado en la bibliografia.




Los resultados obtenidos nos demuestran que el delirio postoperatorio es una
complicacion comun en pacientes geriatricos postquirurgicos de fractura de cadera.

En nuestro estudio la hipertension arterial sistémica fue el factor de riesgo mas
importante para la aparicion de DPO en cirugia de cadera (p < 0,05) y puede ser un
factor de riesgo potencialmente modificable y realizando las intervenciones
pertinentes disminuir el DPO en los pacientes geriatricos.

No hubo diferencias significativas en género, técnica anestésica, tiempo anestésico,
tiempo quirurgico, perdida hematica estimada para el desarrollo de DPO (todas p >
0,05).

Los pacientes que experimentaron DPO hipoactivo después del tratamiento de
fractura de cadera tienen una alta tasa de mortalidad en compariacion con pacientes
gue presentan delirio hiperactivo.

La anestesia regional en comparativa con la anestesia general no disminuyo la
incidencia de delirio postoperario, se observdO mayor incidencia de DPO en
anestesia regional sin sedacion, lo cual tiene concordancia con nuestra bibliografia.

En esta tesis el tamafio de la muestra de estudio es pequefio, tal vez tenga poca
potencia para detectar los factores de riesgo para DPO.

Existen limitaciones al no contar con una herramienta estandarizada y validada para
poder realizar un diagndstico de delirio postoperatorio especificamente. El
diagnoéstico requiere un enfoque multidisciplinario y de manera cotidiana el
diagnéstico de DPO comienza con la identificacion de un cambio cognitivo reportado
por parte de los familiares o personal de enfermeria.




Conclusiones

En conclusion, encontramos que el delirio postoperatorio es muy comun en
pacientes con fractura de cadera con edad = 60 afios y antecedente de hipertension
arterial sistémica.

En nuestro estudio reconocemos que delirio posoperatorio es una complicacion
comun de la cirugia de fractura de cadera y los pacientes que experimentan delirio
hipoactivo después del tratamiento de fractura de cadera tienen una alta tasa
mortalidad.

Aungue la fisiopatologia no esta completamente definida, las principales teorias en
la bibliografia sugieren que el desequilibrio de los neurotransmisores, la inflamacion
y los trastornos electroliticos 0 metabdlicos son la causas de DPO. El DPO esta
estrechamente asociado a una mayor duracién de la estancia la hospitalaria, costo,
morbilidad y mortalidad.

Los resultados obtenidos nos obligan a buscar intervenciones para la prevencion y
el reconocimiento temprano del DPO asi como iniciar un tratamiento
multidisciplinario precoz y oportuno, apoyandonos con medidas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas asi como capacitacion para personal de la salud y familiares.

Con lo estudiado se pone al descubierto que se necesitan estudios futuros con
muestras de mayor tamafio y disefio riguroso para identificar mas factores que
influyen en el delirio posoperatorio y aplicar los andlisis estadisticos de las mismas
para reconocer el impacto significativo o no de las mismas en el desarrollo de esta
patologia.

Las investigaciones futuras deben dirigirse a estudiar el impacto de DPO en la
morbimortalidad, aumento en los dias de hospitalizacion, incremento en el gasto
publico, los costos y las compliaciones asociadas a mayor estancia hospitalaria asi
como la aplicacion de intervenciones multidisciplinarias tanto en la prevencion como
en el tratamiento del DPO en pacientes con fractura de cadera, que ya han
demostrado con evidencia cientifica reducir la incidencia del delirio postoperatorio.
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