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GLOSARIO DE TERMINOS

Delirium

Delirum postoperatorio

Desodrdenes neurocognitivos

perioperatorios

Postoperatorio

Tipo de desorden neurocognitivo adquirido, de
etiologia multiple y altamente asociado a otros
trastornos mentales, que afecta de forma compleja
los procesos de atencion, las funciones ejecutivas, el
aprendizaje, la memoria, el lenguaje, la percepcion,

las habilidades motrices y las funciones sociales

Desorden'neurocognitivo que ocurre en el periodo de
una’semana posterior a la intervencion quirargica o
antes «del egreso (lo que ocurra primero), y que

cumple lgs criterios'del DSM V para delirium

Término que abarca”_todos cambios cognitivos
identificados en el periodo preoperatorio o

postoperatorio

En términos de delirium, se trata de<la cualidad de

ocurrir durante el periodo de hospitalizaciéngposterior

a la anestesia o cirugia.

Vil
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RESUMEN

INTRODUECION. El delirium postoperatorio es un sindrome de deterioro
cognitivo que,aocurre entre el final de la cirugia y hasta 30 dias después, segun los
criterios para .delirium del DSM 5. Variables socioecondmicas, clinicas y
farmacoldgicas se.han asociado a su aparicion, aunque no hay acuerdo sobre
todos los factores (de'riesgo. Por su gran trascendencia, principalmente ha sido
estudiado en ancianos.

OBJETIVO. Caracterizar laspresentacion de delirium postoperatorio en pacientes
intervenidos quirurgicamente en el Hospital de alta especialidad “Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez”.

MATERIAL Y METODOS. ‘IAvestigacion descriptiva, transversal y prospectiva
realizada en 108 pacientes intervenidos quirdrgicamente ingresados en la Unidad
de Cuidados Postanestésicos entre enero-agosto 2018. Se midi6 estado mental
previo a cirugia y posteriormente a esta; con test MMSE y CAM, respectivamente
y se tomaron datos del expediente clinico.

RESULTADOS. 36% presentaron.delirium«66.7% fueron hombres, edad media de
46.2 DE 18.4, 23.1% entre 20-—a, 29 _anos. Diferencias estadisticamente
significativas entre quienes si presentaron y no presentaron delirium se
encontraron en las variables, hemoglobina preoperatoria, volumen de sangrado
transoperatorio, transfusion transoperatoeria, tiempo de anestesia, duracion de
cirugia, clasificacion ASA, comorbilidades, servicio que intervino, técnica
anestésica y farmaco anestésico/sedativo.

CONCLUSION. Se identificaron factores sociddemograficos, clinicos y
farmacoldgicos que se relacionan con la presencia de delirium en pacientes
postoperados. Algunas caracteristicas de la poblacidn{ no” coinciden con las
reportadas por otros autores, esto se puede explicar por la(poblacion y servicios
ofrecidos en el hospital analizado.

Palabras Claves: Delirium, desordenes neurocognitivos, anestesia
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ABSTRACT

INTRODUECTION. Postoperative delirium is a cognitive impairment syndrome that
occurs between'the end of the surgery and 30 days after, according to DSM 5
criteria for delirium,_~Socioeconomical, clinical and pharmacological factors has
been associated ta’its apparition. Because its impact, it has been researched the
most in the elderly.

OBJECTIVE. To describe-delirium presentation in postoperative patients Hospital
Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez,

MATERIAL AND METHODS. This was an descriptive, transversal, prospective
inquiry on surgical intervened patients in the January — august 2018 period. Clinical
and demographic data were’ extracted from clinical history. Mental state was
assessed perioperatively with MMSE and.CAM.

RESULTS. 36% presented delirium. Most relevant features in patients with
delirium were: 66% men, average age of 46.2°SD 18.4, 23% between 20 — 29
years. Statistically significant differences were) found between presence and
absence of delirium in variables “preoperative hemoglobin, blood loss,
transoperative transfusion, duration of surgery, “duration of anesthesia, ASA
classification, comorbilities, surgical service, and anesthesic/sedative drug.
CONCLUSION. Demographic, clinical and pharmacological features were
correlated to presence of delirium in postoperative patients._Some other weren't,
perhaps this is explained by the differences in population and services offered at

the hospital between this and other research.

Keywords: Delirium, neurocognitive disorders, anesthesia
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1. INTRODUCCION

El deliriumt_es un desorden neurocognitivo complejo, poco entendido y con
diversas formas de presentacion, para el que se ha reportado alta incidencia y
mortalidad, ademas de ser motivo de alarma entre familiares y cuidadores de
quienes lo padecen; asi como por el aumento de recursos necesarios para su

manejo.

Existe incertidumbre sobre cual_es el abordaje adecuado para quien sufre de
delirium y la evidencia cientifica, alrespecto es deficiente. Sin embargo, sobresale
el hecho que las intervencionés-preventivas son eficaces, por lo que se debe dirigir
los esfuerzos en este ambito, especialmente-para los pacientes hospitalizados, en

quienes se reportan las secuelas mas_graves.

Para la anestesiologia, el delirium que afecta a los“pacientes post operados es un
reto constante, ya que ciertas intervenciones quirurgicas, sedantes, anestésicos y
desequilibrios fisioldgicos propios de la cirugia, detonan las vias conocidas por las
que se origina. Por lo que se aplican criterios clinicos e instrumentos diagnosticos

para predecir la alteracion cognitiva que lo caracteriza.

Como antecedentes a esta investigacion, se encontré6 que abundan repartes de
delirium postoperatorio en pacientes adultos mayores. sedados o anestesiados y

sometidos a cirugias cardiacas, neurocirugias y cirugias traumatoldgicas,
1
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desconociéndose como se comporta esta variante del delirium en otro tipo de

poblaciones.

También se ha observado que las altas tasas de incidencia, mortalidad y
complicaciones” emtodo el mundo multiplican el gasto en salud, sobrecargan la

plantilla laboral del'sistema de salud y agotan a familiares y cuidadores.

Lo anterior llevé a investigar las caracteristicas del delirium postoperatorio
presentado en pacientes intervenidos quirurgicamente y posteriormente
ingresados en la Unidad de Cuidados Postanestésicos en un hospital del sureste

mexicano.

Para el esclarecimiento de tal interrogante; se planed y ejecutd un estudio
transversal y prospectivo que incluyo+-a la poblacion sometida a intervencion
quirurgica y que cumplié con varios criterios de inclusidn y eliminacién. Siguiendo
las recomendaciones de la Secretaria de Salud, se utilizaron dos instrumentos
reconocidos internacionalmente y ampliamente validados qué_permitieron conocer

el estado cognitivo de los pacientes previo y posterior a la cirugia.

En el apartado de resultados se reportan datos sobre variables demograficas y
clinicas en pacientes con y sin delirium, en especial, sobre la intervencion

quirurgica y la anestésica, con el propdsito de identificar factores que influyenien’la
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incidencia de delirium en la poblacién estudiada. Se encontraron diferencias de
acuerdoscon la edad, variables clinicas y farmacos utilizados en la anestesia y
sedacién. .Se concluye que algunas variables clinicas previas a la cirugia, la
técnica anestésica, ciertos anestésicos y la edad se relacionan con el delirium

postoperatorio.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Concepto de delirium

El delirium eswun tipo de desorden neurocognitivo adquirido, de etiologia multiple y
altamente asociado a otros trastornos mentales, que afecta de forma compleja los
procesos de atencion, las funciones ejecutivas, el aprendizaje, la memoria, el
lenguaje, la percepcionfdas habilidades motrices y las funciones sociales. Este
puede ser moderado o grave, dependiendo de la severidad en que se presentan
las cuatro caracteristicas que.'establece la American Psychiatric Association
(APA)(2013, p. 596) en el Diagnostic.and Statistical Manual of Mental Disorders 5

(DSM-5):

A. Alteracion en la atencion.

B. Tiempo en el que se desarrolla el cambio en la atencion desde un
estado basal hasta su manifestacion clinica y como fluctua en el
transcurso del tiempo.

C. Alteraciones adicionales de funciones cognitivas,\como la memoria,
orientacion, orientacién espacial, etc.

D. Ausencia de comorbilidades u otra alteracion neurolégica.que explique

los puntos Ay C.
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E. Evidencia clinica, resultado de laboratorio clinico o histopatologico de la
etologia o mecanismo fisiopatoloégico directo que explique la alteracion

cognitiva.

A su vez, la APA reconoce subtipos de delirium, como el causado por intoxicacion,
el asociado a abstinenCia.de sustancias, el inducido por la terapia farmacolégica,
el debido a condiciones;médicas preexistentes y el que se relaciona a multiples
etiologias, cada uno con manifestaciones clinicas que los identifica y con abordaje
meédico particular, pudiendo cada‘uno clasificarse en agudo (por horas o dias) o
persistente (por mas de una_sémana o por meses), con grado de actividad motora

variable (hiperactivo, hipoactivo y-mixto){(American Psychiatric Association, 2013).

Se habla de delirium hiperactivo cuando elspaciente cumple con los criterios
establecidos para delirium al inicio de «este capitulo y, ademas, se encuentra
inquieto, presenta alucinaciones y se comporta de forma inapropiada. Esta forma
es la mas evidente, pero la menos frecuente. En ‘comparacién, el delirium
hipoactivo mantiene al paciente somnoliento, inactivo y con récuperacion lenta del
estado de alerta, especialmente después de la anestesia generaly’en estos casos
es posible que haya respuesta a estimulos, pero la atencién a las‘personas y el
ambiente se ve reducida. El delirium mixto combina de forma fluctuante las formas
hiperactivas e hipoactivas de este, dificultando el diagndstico diferencial (Lamond,

Murray, Gibson, 2018).
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Menos del 10% de los pacientes con delirium lo presentan por afectacion unica y
directa_dél sistema nervioso central (SNC), esta aparente paradoja es debida a
que suelen~ser estimulos fisicos o farmacolégicos los que desencadenan vias
complejas ‘de~mecanismos fisiopatologicos que se suman a condiciones
preexistentes (nermales o patoldgicas) en el paciente para alterar la funcién
neuronal y neurotransmisora, en este proceso, se han identificado factores
predisponentes y precipitantes del delirium (Secretaria de Salud, 2011;

Maldonado, 2013).

2.2 Etiopatogenia del delirium

Todos los pacientes con delirium/presentan defectos en la neurotransmision, en
especial, la relacionada con acetilcolina, \Cortisol, dopamina, glutamato vy
serotonina por lo que se habla desun mecanismo final comun para este
padecimiento. A pesar de esto, existen, al menos;seis hipotesis de como se

alcanza este desequilibrio (Figura 1) (Maldonado, 2013)

* Hipdtesis neuroinflamatoria: Las citocinas proinflamatorias producidas
periféricamente atraviesan la barrera hematoencefalica .y activan la
microglia, de esta forma se liberan mediadores inflamatorios que modifican
el funcionamiento neuronal colinérgico (Van Gool, Van de~ Beek,

Eikelenboom, 2010).
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Hipotesis del envejecimiento neuronal: Conforme la edad aumenta, se han
observado niveles crecientes de mediadores inflamatorios, lo que sugiere la
existencia de neurodegeneracion crénica guiada por la activacidon selectiva
de la microglia, lo que predispone a sufrir delirium (Dantzer, 2006;

Cerejeira, Firmino, Vaz-Serra, Mukaetova-Ladinska, 2010).

Hipotesis del estrés oxidativo: Todas las situaciones que eleven la demanda
de oxigeno o dismipdyan su disponibilidad someten al cerebro a estrés
oxidativo que genera alteraciones metabodlicas neuronales, en ocasiones
irreversibles, asociadas \a sintomatologia cognitiva y conductual
caracteristica de la familia de enfermedades a las que pertenece el delirium.
Esta teoria ha ganado peso.en la explicacion del delirium asociado a cirugia
cardiaca, neurologica y traumatolégica (Jackson, Gordon, Hart, Hopkins,

Ely, 2004).

Hipotesis neuroendodcrina: Establece que niveles séricos elevados vy
sostenidos de glucocorticoides conllevan a desequilibrio metabdlico
neuronal en el hipotalamo y la hipdfisis, con afeccion desla atencion, la
ubicacion y la memoria. Se ha sugerido que este mecanismo participa en el
delirium de pacientes con historia de EVC, enfermedades Ttespiratorias
bajas y supresion rapida de corticoesteroides exdgenos (medicamentosa)

(Robertsson, et al., 2001).
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Hipotesis de la desregulacion de la melatonina: Se basa en las evidencias
obtenidas de ensayos clinicos donde se observa que el uso de melatonina
tiene efecto moderado en la prevencion del delirium, lo que sugiere su
participaciony en su fisiopatologia. Aun esta en desarrollo esta hipdtesis

puesto que existen resultados contradictorios (Walker, Gales, 2017).

Hipotesis de la discenectividad neuronal: Considera que el SNC es una red
estructurada cuya disposiCion por defecto o basal es la de un sujeto sano.
El funcionamiento del cerebro se explica por la activacion de sub redes

neuronales interconectadas.

En el delirium se alteraria la armonia enda conectividad de las areas que
coordinan la atencién, el estado de alertasy la ubicacion. Los casos de
delirium asociados a farmacos con efectos en“el.SNC, como los utilizados
en la anestesia y sedacion parecen seguir este argumento (Sanders, 2011;

Young, 2017).
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Figura 1+ Hipotesis sobre la patogenia del delirium

Precipitantes del Delirium

(Infeccidn, cirugia, dolor, hipoxia, hipoglicemia, alteracion

metabdlica, etc.)

]

Neuroinflamacién Estrés oxidativo

Envejecimiento

Anormalidades
neuroenddcrinas

Disconectividad
neuronal

:Desregulacic’m de

Desregulacion de
la melatonina

Fuente: Maldonado. JR. Am J Geriatr Psychiatry. Neuropathogenesis of delirium (2013)2:12; 1190

2.3 Delirium postoperatorio

Bedford y Leeds en 1955 fueron los primeros en_estudiar las alteraciones
cognitivas que afectan a los pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos con
anestesia. Estos autores determinaron que existe un'_estado confusional
postoperatorio que parecia tener relacion con la edad mayor a“65_afios, uso de
medicamentos pre y post cirugia, uso de narcéticos y analgésicos potentes

durante la cirugia, hipotension arterial, niveles de hemoglobina, deshidratacion,

oxigenacion, entre otros.

neMsmisores
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Es hasta la tercera version del DSM, en 1991, que se logra delimitar para uso
clinico _la" definicién del delirium y se hace un llamado a profundizar en la
epidemiologia, fisiopatologia y manejo de este sindrome, puesto que se identificd

confusion entre-los usuarios de esta clasificacion (Lipowski, 1991).

Para el 2013, en“el' DSM 5 se publicaron los criterios actualizados para el
diagnostico y clasificacion sdel delirium, agrupandolo dentro de los trastornos
neurocognitivos y esclareciendo las diferencias entre trastornos similares, aun sin

considerar la variante postoperatoria (American Psychiatric Association, 2013).

En consecuencia, el Perioperative Nomenclature Working Group se integré para
cubrir este vacio, definiendo el_deliriumspostoperatorio como el sindrome de
deterioro cognitivo que ocurre en el periodo_entre el final de la intervencion
quirargica y 30 dias después o hasta ‘el egreso”(lo que suceda primero), y que
concuerda con los criterios diagndsticos del DSM S57para delirium (Perioperative

Nomenclature Working Group, 2018).

Como se comentd previamente, los mecanismos que provocan, delirium son
diversos y complejos, asi como que los factores relacionados se dividen en
predisponentes y precipitantes, lo que dificulta aun mas la deteccion“del, delirium
postoperatorio. Los factores relacionados al delirium se deben. buscar

intencionadamente a través del interrogatorio, la exploracion fisica y la historia

10
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clinieca en pacientes de los servicios quirurgicos que cumplan con la caracteristica

de ser_adultos mayores, enfermos graves, pacientes de cirugia cardiaca y

neurologica<(Secretaria de Salud, 2011; Setters, Solberg, 2017) (Tabla 1y 2).

Tabla 1. Factores-de riesgo predisponentes para delirium

Factores predisponentes no modificables

Factores predisponentes modificables

Demograficos
e Edad = 65 afios
e Sexo masculino
Estado cognoscitivo
¢ Historia previa de delirium
* Historia previa de demencia
Estado funcional
e Historia previa de caidas
* Historia de dependencia funcionaltotal
o parcial
* Pérdida de la vision y/o audicion
Asociado a condiciones médicas
e Historia previa de evento vascular
cerebral (EVC)
* Historia de enfermedad neurolégica
previa
* Comorbilidades preexistentes
* Estado terminal

Estado cognitivo y psicoafectivo
¢ Deterioro cognitivo
* Trastorno depresivo mayor
* Ansiedad
Estado funcional
* Inmovilidad
e Actividad fisica limitada
Asociado a condiciones médicas
e Enfermedad renal crénica
* Enfermedad hepatica
« EVC
* Fracturas
* Traumatismo (craneoencefalico,
toracico, abdominal, etc.)
* \Infecciones agudas y cronicas
e« Desnutricién

Uso de farmacos
¢ Quescruzan la barrera
hematoencefalica
e Con efectos colinérgicos
¢ Polifarmacia
* Adicion o.cambio de medicamentos
* Abuso de alcohol y drogas

Fuente: Prevencion, diagndstico y tratamiento del delirium en el adultoimayor hospitalizado.
México: SSA (2011) 16-18. Setters B, Solberg L. Delirium. Prime Care ClintOffice Pract 44

(2017) 541-559.

11
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Tabla'2. Factores precipitantes para delirium

Farmacos utilizados durante la
hospitalizaciéon

e Hipnéticos

* Narcéticos

* Anticolinérgicos

¢ Polifarmacia

Asociados a hospitalizacion
* Abstinencia desalcohol
* Abstinencia delbenzodiacepinas
e Admisién a UCI
* Restricciones fisicas’o quimicas
* Uso de sondas y catéteres
e Multiples procedimientos’diagnésticos

y terapéuticos

e Privacion prolongada del suefio
* Dolor
e Estrés emocional

Condiciones médicas

¢ Coma
¢ |nfecciones
* Hipoxia

e Choque de cualquier tipo

* Fiebre o hipotermia

* Anemia

e Deshidratacion

* Retencion aguda de orina

* Impactacion fecal

*  Ayuno prolongado

* Hipoalbuminemia

e Trastornos hidroelecroliticos

e Desequilibrio acido base

* Alteraciones del metabolismo de la
glucosa

e Cirugia, especialmente neurolégica,
ortopédica y cardiaca

* Anestesia general

Fuente: Prevencion, diagndstico y_tratamiento del delirium en el adulto mayor hospitalizado.
México: SSA (2011) 12-14. Setters B, Selberg,L¢ Delirium. Prime Care Clin Office Pract 44

(2017) 541-559.

Para la anestesiologia es de interés” que parte importante de los farmacos

utilizados en pacientes antes, durante y despues”de la cirugia pertenecen a

familias relacionadas con la génesis del delirium. Se _sabe que los opioides, las

benzodiacepinas, los anticolinérgicos y otros que afectan)el sistema nervioso

central representan riesgo elevado de provocar delirium hipeactivo por alteracion

de la conectividad neuronal (Maldonado, 2008, Trabold, Metterlein,. 2014, Clegg,

Young, 2011, Bin Abd Razak, Yung, 2015, Numan, et al., 2017) (Tabla 3).
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Tabla’3. Medicamentos con riesgo de desencadenar delirium

z Riesgo alto Riesgo medio Riesgo bajo
Analgésicos opioides AINE Antiasmaticos
Agentes anticolinérgicos Antiarritmicos Antibiéticos
Antidepresivos Antipsicoticos Antagonistas de los canales
Benzodiacepinas Blogueadores alfa de calcio
Corticoesteroides Bloqueadores beta Antagonistas de H2
Farmacos que afectan‘el SNC | Bloqueadores simpaticos Anticonvulsivos
Litio Digoxina Diuréticos

IECA

Nota: AINE, antiinflamatories,no esteroideos; IECA, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina; SNC, sistema nervioso central.

Fuente: Maldonado. JR. Am J Geriatr Psychiatry. Neuropathogenesis of delirium (2013)2:12;
1190. Clegg A, Young B. Which’medications to avoid in people at risk of delirium: a systematic
review. Age and Ageing 2011; 40:23-29

Con respecto al manejo de los ‘pacientes con delirium postoperatorio, la mayor
parte de las guias para su.diagndstico y tratamiento se enfocan en pacientes
mayores de 65 afos. Tal es el'caso-de la Guia de Practica Clinica de la Secretaria
de Salud (2011) para el delirium en“elkadulte, mayor, donde se establece que su
manejo es en seis momentos, como. (1) #laydeteccion del delirium, (2) la
identificacion de factores predisponentes, (3) la\.de factores precipitantes, (4) la
aplicacién de medidas preventivas y (5) el descarte de‘diagndésticos diferenciales,

para posteriormente (6) instalar un tratamiento médico.

Para el primero de estos momentos, la SSA recomienda utilizarvel Confusion
Assessment Method (CAM) que es un instrumento auxiliar en eldiagnostico de
delirium, para el que se ha reportado una sensibilidad del 94% y una especificidad
del 90 — 95%. Este se compone de 4 elementos o items secuenciales que evaluan

los criterios establecidos para delirium en el DSM (Inouye, 1990).
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Debidb_a" que se aplica rapida y facilmente, es uno de los instrumentos mas
utilizados en, el estudio de pacientes con delirium y la investigacion clinica de este
padecimiento, ademas de tener multiples versiones, como las adaptadas a la
unidad de cuidades,intensivos (UCI) (Tobar, et al., 2010; Toro, et al., 2010; Wang,
et al.,, 2013, Gaspardo, et al., 2014; Pipanmekaporn, etal., 2014, Koga, et al.,
2015), la sala de urgencias (Grossmann, etal., 2014) y el hogar (Flanagan,
Spencer, 2016). Sin embargo; no existe una especificamente para pacientes

postoperados.

El diagnostico diferencial para el delirium postoperatorio, comprende a los
desdrdenes psicoticos, los bipolares y ‘depresivos con sintomas psicoticos, asi
como los trastornos de ansiedad y /otros desdrdenes neurocognitivos (como la
demencia, la enfermedad de Alzheimef, etc.)/Estos ultimos comparten gran
numero de caracteristicas clinicas y epidemiolégicascon el delirium, excepto por
el inicio, que es de presentaciéon aguda, por lo que, el médico tratante debe
considerar el estado basal de las funciones cognitivas delspaciente y la rapidez
con la que se modificaron (Flinn, Diehl, Seyfried, Malani, 2009, American

Psychiatric Association, 2013; Setters, Solberg, 2017) (Tabla 4).
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Tabla"4 ,Diagnostico diferencial del delirium, demencia y depresion

Caracteristica

Delirium

Demencia

Depresion

Niveles fluctuantes de alerta

Estado de tristeza y/o

Descripcion AT Alteracion de la memoria desinterés en ciertas
y atencion disminuida Y
actividades
Inicio Agudo Gradual Variable
Curso Fluectuante Conico, progresivo Varia con el trascurso del dia
Estado de .
alerta Desarientacion Normal hasta estadios No se modifica
ray avanzados
orientacion
. Memoria a corto plazo pobre, . Pude haber afectacién de la
Memoria y — P P Memoria a corto plazo pobre, i
. . pérdida marcada-de la s - atencion, pero no de la
atencion P sin pérdida de la atencion .
atencion memoria a corto plazo
Presencia de
Comunes Poco comunes Poco comunes

psicosis

Fuente: Flinn DR et al. Prevention, Diagnesis and Management of Postoperative Delirium in Older Adults.
J AM Coll Surg 2009; pp 262.

Existen variantes atenuadas del /delirium<que no cumplen con los criterios

establecidos o en las que la severidad\de .las manifestaciones clinicas no

representa un desorden cognitivo verdadero 0+ completo, ademas tampoco

califican como otra patologia. Existe la discusion si_debe usarse la categoria de

delirium inespecificado en este tipo de desorden o crear_.una nueva entidad clinica

en los manuales de salud mental (Trzepacz, 2007, Brummelset al. 2017; Boettger,

et al., 2018), ya que se ha observado que la incidencia en pacientes postoperados

va en aumento (H. C. Li, et al., 2015).

Para la prevencion primaria y secundaria del delirium se han reconocido

intervenciones efectivas tanto para el paciente hospitalizado y el atendido en €asa,
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algunas de estas se consideras también como terapéuticas, ya que pueden
eliminars€él factor precipitd su apariciéon y favorecer la recuperacion del estado
cognitivo. JEstas acciones se clasifican en estrategias clinicas, conductuales y

ambientales (Tabla 5).

En la prevencién del.delirium cobran especial importancia las acciones ejecutadas
por el paciente, sus familiares o cuidadores, tales como la reorientacion
intermitente, la estimulacién”cognoscitiva, la movilizacion y la manipulacion del
entorno, puesto que son efectivas, facilmente aplicadas, sin requerimientos
técnicos o tedricos profundos,. con pocas barreras para su implementacion y de
bajo costo, incluso priorizandose sobre las de tipo clinico (Mitchell, et al., 2017;

Munro, et al., 2017).

Para las situaciones donde la participaeion de los\familiares o cuidadores se ve
limitada, como la UCI, se recomienda que el servicio"de enfermeria disponga de
protocolos para este fin, puesto que se sabe es critico“para reducir la estancia
hospitalaria y en cuidados intensivos, la duracion del deliium y la del uso de

ventilacion mecanica (Moon, Lee, 2015, Wassenaar, et al., 2017).

Con respecto a la profilaxis farmacolégica del delirium, se dispone~de poca
evidencia para recomendar su aplicacién rutinaria. Algunos farmacos,.como el

haloperidol, la risperidona, la olanzapina y la melatonina se han relacionado con
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reduecion del riesgo para déficit cognitivo, pero solo se deben considerar su
administracion en pacientes con riesgo elevado de padecer delirium vy
considerando el riesgo-beneficio, asi como la ausencia de posologia establecida

para este fin (Gesch, Nicholas, 2014; Rengel, Pandharipande, Hughes, 2018).

Tabla 5. Intervencionés efectivas para la prevencion primaria y secundaria del

delirium

Estrategias clinicas

* Determinacion de los factores predisponentes y precipitantes antes de 24 horas posteriores al ingreso
* Valoracion de presencia de delirium al ingreso'y cada 24 horas

» Tratamiento de causas subyacentes

* Valoracién de déficit visuales y auditivos

* Evitar colocacion de sonda

* Revision y ajuste de polifarmacia

« Evitar que el horario de aplicacién de farmacos interrumpa el suefio
* Prevencion, busqueda y tratamiento de los-procesos infecciosos

* Deteccién y manejo adecuado del dolor

* Adecuada hidratacion

* Prevencion y manejo de la hipoxia

* Prevencion y manejo del estrefiimiento y retencion aguda de orina
Deteccién de demencia o depresion psicotica

Estrategias conductuales

* Informar al pacientes y familiares sobre el delirium

* Participacion de familiares, amigos y cuidadores

* Reorientar al paciente de forma continua en tiempo, persona y espacio
* Realizar actividades cognoscitivamente estimulantes

* Promover la movilizacion

* Evitar las sujeciones mecanicas o fisicas

* Evitar comportamientos violentos

» Favorecer el uso de técnicas verbales y no verbales para tranquilizar
Establecer programas educativos dirigidos a médicos y enfermeras

Estrategias ambientales

* [luminacion adecuada

* Uso de reloj y calendario

* Permitir el uso de auxiliares auditivos y visuales

» Favorecer patrones adecuados e higiene del suefio
Reducir el ruido al minimo

Fuente: Secretaria de Salud: Prevencion, diagnostico y tratamiento del delirium en el adulto mayor
hospitalizado. México: SSA (2011) 25-28
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3. ANTECEDENTES

Desde finales de la década de 1980, se ha aumentado la cantidad de estudios
sobre el delirium postoperatorio. Sin embargo, la mayor parte de estos se han
realizado en adultes mayores, puesto que se identifico como el grupo poblacional

con mayor incidencia,y riesgo de padecerlo (Lipowski, 1991).

Sprung, et al., en 2017 estudié el delirium en todos los pacientes entre 2004 y
2014 sometidos a cualquier‘tipo, de anestesia en la Clinica Mayo de Estados
Unidos, en los pacientes mayores-de 65 anos (total de 2014) se valord su estado
cognitivo previo y posterior a<laz€irugial La incidencia del desarrollo para delirium
es del 3.7%, la cual es mayoren jpacientes con deterioro cognitivo o demencia
previa con 8.7%, también asociada_ceon nivel de estudios bajo (Sprung, et al.,

2017).

Bohner, et al., durante el afo 2003 en Dusseldorfi_ Alemania, estudi6 a 153
pacientes para cirugia vascular electiva, demostré que._la”incidencia de esta
complicacion es muy variable hasta el 39.2%, en donde el sexo masculino
predomina con poco mas de la mitad de los casos. Se recolectaron-datos pre, intra
y postoperatorios durane los primeros siete dias. Los mayores predictores_ incluyen
la usencia de enfermedad oclusiva supraadrtica e hipercolesterolemia,
amputacion, edad mayor a 65 afos. La aparicion del delirium es una complicacion

frecuente (Bohner, et al., 2003).
18



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

Noimark en marzo 2019, llevé a cabo un estudio en Londres a base de cinco
ensayosscontrolados aleatorizados, concluyé que la tendencia central en la edad
de quienes~padecen delirium postoperatorio es se encuentra en los ancianos, e
incluso, se‘habla que la edad es factor predisponente. Se conoce que algunas
caracteristicas ‘de”interés clinico en pacientes sometidos a cirugia, anestesia o
sedaciéon favorecen» o desencadenan el delirium durante su recuperacion

postoperatoria, tales como el puntaje de la escala ASA (Noimark, 2009).

Patti, et al., durante 2007 a 2009 estudiaron en el centro oncolégico de Palermo,
Italia a 100 pacientes, mayores de 65 afios para cirugia colorrectal por carcinoma,
concluyeron que el exceso_.de pérdida sanguinea esta significativamente

relacionado al desarrollo de delirum postoperatorio (Patti, et al., 2011).

Raats, et al., en el Hospital Amphia;=Breda, /Holanda, desde marzo 2013 a
noviembre 2014 realizé un estudio que incluy6 232 pacCientes, mayores de 65 afos
para cirugia electiva de aneurisma adrtico abdominal y eancer colorrectal, donde el
15% presentd delirium postoperatorio, entre los predictores_de éste reportaron:
historial previo de delirium, edad avanzada, ASA >3. Relacionado con un
incremento en eventos adversos y mayor estancia hospitalaria™/(Raats, Van

Eijsden, Crolla, Steyerberg, Van der Laan, 2015).
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Krzyeh, et al., estudiaron realizaron un estudio comprendido entre 2003 y 2008 en
Poloniagincluyeron 5781 pacientes. Entre las comorbilidades mas asociadas con
este padeeimiento, la presencia de hipertension arterial sistémica y diabetes

parecen predeeirlo con mayor significancia estadistica (Krzych, et al., 2013).

Algunos farmacos“.anestésicos y sedantes parecen precipitar los mecanismos
fisiopatoldgicos del delirium, tales como opioides, las benzodiacepinas y los
anticolinérgicos. También,la“anestesia general parece causar mas delirium que el
bloqueo subaracnoideo o los blequeos regionales. Sin embargo, la evidencia que
se tiene no es concluyente (Maldonado, 2008; Clegg, Young, 2011; Trabold,
Metterlein, 2014; Bin Abd “Razak, Yung, 2015; Numan, etal., 2017; Patel,

Champaneria, Dretzke, Yeung, 2018).

Clegg, Young en 2011, en el Instituto-Bradford”en Reino Unido, realizaron una
revision sistematica de estudios controlados aleatoerizados, estudios cohorte y
casos control durante 1988 a 2009 para conocer la asociacion entre
medicamentos y riesgo de delirium, con un total de 18,767 estudios. Entre los
farmacos mas comunes relacionados con delirium son: opioides (95%),

benzodiacepinas, dihidropiridinas y antihistaminicos (Clegg, Young; 2011).

Ciertos tipos de cirugia guardan relacidn con la incidencia del‘. delirium

postoperatorio, quiza por la pérdida sanguinea, el estrés fisico y la presencia de
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mareadores inflamatorios secundarios a manipulacién de ciertas estructuras
anatomiea, tal como la hipotesis del estrés oxidativo lo sugiere (Jackson, et al.,

2004).

Al respecto, sesabe que en el periodo postquirdrgico de las intervenciones
quirurgicas cardiacas; neurologicas y traumatoldgicas es donde mas delirium se

reporta (Secretaria de Salud, 2011; Setters, Solberg, 2017).

Li, et al., en el ano 2015 realizaron un estudio en Taiwan, en el cual incluyeron 38
pacientes mayores de 65 _anos para evaluar la incidencia de delirium
postoperatorio, sus factores“de riesgo y el impacto de la funcion cognitiva en
cirugia electiva de bypass coronario, reportando una incidencia del 18.4%, entre
los factores de riesgo mas frecuentes/son edad mayor, comorbilidades, transfusion
sanguinea, mayor duracion intraoperatoria con presion arterial media menor a 60

mmHg (Li, Chen, Chiu, Fu, Huang, Chen, 2015).

Patel et al realizaron una revisibn sistematica de‘s€nsayos controlados
aleatorizados y no aleatorizados hasta junio 2018 exclusivamente de Reino Unido,
con un total de 104 estudios, no concluyeron que el tipo de anestesia influye en la
aparicion de delirium postoperatorio o mortalidad, sin embargo“~en~ algunos
concluyeron que el menor tiempo de estancia hospitalaria es en pacientes. bajo

anestesia regional, ya que las mayores complicaiones ocurrieron con anestesia
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general como hipotension transanestésica y complicaciones respiratorias (Patel,

Champaneria, Dretzke, Yeung, 2018).

Shi, et al., del Hospital Changzheng en Shanghai, China con una base de datos
hasta octubre 2044 encontraron seis articulos para conocer los factores de riesgo
especificos predisponenetes de delirium en cirugia espinal, concluyeron los
siguientes factores asociades: edad mayor a 65 afos, sexo femenino, numero de
farmacos, bajos niveles de“hematocrito y albumina preoperatorios, tiempo de
cirugia, pérdida de sangre, niveles bajos de hemoglobina, hematdcrito y sodio

postoperatorio y fiebre (Shi, Yang; Gao, Yuan, 2015).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El delirium._postoperatorio es una de las complicaciones mas comunes entre
pacientes sometidos a cirugia y anestesia, ademas de una causa relevante de
mortalidad intrahospitalaria en todo el mundo. Poblaciones vulnerables, como los
adultos mayores, las\enfermos cronicos y los pacientes en cuidados intensivos son
los mas afectados poreste problema, cuya fisiopatologia y manejo apenas se esta
logrando descifrar. Ese tetraso en el conocimiento del delirium afecta a los
servicios ofrecidos por los establecimientos de salud a su poblacion, en especifico,
sobrecarga de trabajo al personal'meédico y de enfermeria, a la vez que aumenta

el uso de recursos.

Se ha planteado la hipdtesis que la presentacion del delirium aumenta conforme la
edad, donde parece ser que, conforme.avanza,es menos distinguible de otros
trastornos perioperatorios mentales (Wu etal.;, 2015; Somaini, Engelhardt,

Fumagalli, Ingelmo, 2016).

Hace falta una mejor evidencia sobre los efectos del manejo médico y
farmacoldgico en estos pacientes, en especial con los medicamentos)utilizados en
la sedacion, los cuales encajan en las hipdtesis sobre la patogenia del delirium y
que algunos estudios observacionales han relacionado con este sindrome
(Guenther, Riedel, Radtke, 2016; Orena, King, Hughes, 2016; Moore, Angheléscu,

2017).
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El delirium es uno de los trastornos mentales que responden mejor a las
intervenciones no meédicas o farmacologicas, como las medidas preventivas
parecen ser las mejor manera de combatir la incidencia elevada del delirium

(Britton, Russell, 2004; Mitchell, et al., 2017; Munro, et al., 2017).

En nuestra unidad se atienden un promedio de pacientes de esta edad, por lo cual
no se tiene el adecuado conGcimiento preventivo de ésta patologia, ocasionando
un gran problema para la unidad de cuidados postanestésicos que no se
encuentra familiarizada con el desarrollo de delirium, ya que a veces puede
confundirse con patologias propias del adulto mayor, y en el caso de pacientes
jovenes con multiples factores predisponentes mas complicaciones, es aun mas
raro diagnosticar. Ademas del dificil diagndstieo, el tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico es menos esperado y’llevado”™a cabo en nuestro hospital,
incrementando la estancia intrahospitalaria y .gastos meédicos. La gran
preocupacion surge de los pocos casos mal diagnosticados, que podrian

prevenirse.

Al reflexionar lo anterior, es evidente que se debe formar{un cuerpo de

conocimientos fundamentales sobre el delirium en la poblacion sometida~a cirugia

de cada hospital, con esto se puede conocer la epidemiologia Y. cuales
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intervenciones que nos permitiran evitar y manejar mejor los casos con delirium

posoperatorio. De ahi que se ha formulado la siguiente pregunta:
¢ Cuales son las,caracteristicas con que se presenta el delirium postoperatorio en

los pacientes intervenidos quirurgicamente ingresados en la Unidad de Cuidados

Postanestésicos del Hospital “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”?
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5. JUSTIFICACION

El delirium®es una patologia subdiagnosticada en pacientes postoperados, quienes
lo presentan en'9—80% de los casos (Bernal, et al., 2009; Setters, Solberg, 2017).
Entre las especialidades quirurgicas con mayor incidencia de delirium son
Neurocirugia (90%),.~Cirugia Cardiaca (88%), Cirugia General (74%) vy
Traumatologia (53%), ademas el 75% de los pacientes que requirieron ventilacion
mecanica también lo han”presentado (Van den Boogaard, et al., 2012). Al
momento del egreso 24.1%. )de los pacientes que sufrieron delirium
intrahospitalario continuaban_con*sus manifestaciones (Bernal, et al., 2009). La
alta incidencia del delirium existe.debido a un déficit de informacion sobre el
diagnostico y manejo, debido a la-tendencia creciente de estudios transversales y
con poco nivel de evidencia (Britton, Russell,"2004). Los pacientes demandan 60%
mas cuidados de enfermeria, 30% _mas atencion médica y 10% mas
medicamentos en comparacion con los que no tienen)delirium (situaciéon que se
complica aun mas ya que la mayor parte de los episodios suceden en turnos con
menos personal y acceso a medicamentos), como el turno vespertino (30% de los
casos) y nocturno (48% de los casos) (Weinrebe, 2016), lo que lleva a multiplicar
hasta 2.5 veces el gasto (Leslie, 2008). A través de esta investigacionsse espera
aportar datos para el conocimiento sobre el delirium postoperatorio~desde los
abordajes sociodemograficos y clinicos en la poblacion atendida quirdrgicamente

en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”.
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6. OBJETIVOS

6.1 General:

Caracterizar la spresentacion de delirium postoperatorio en los pacientes
intervenidos quirurgicamente en el Hospital de alta especialidad “Dr. Gustavo A.

Rovirosa Pérez”.

6.2 Especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que
presentan delirium posoperatorio.

2. ldentificar las variables clinicasy de riesgo para presentar delirium
posoperatorio.

3. Relacionar la presencia de delirium, segun el tip0.de intervencién realizada.

4. ldentificar el tipo de anestésico utilizado en los pacientes que presentaron

delirium.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Clasificacién de la investigacion

Investigacion, de, tipo cuantitativa, descriptiva, transversal y prospectiva realizada
en pacientes intérvenidos quirurgicamente entre enero y agosto de 2018 en el

Hospital “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”.

* De tipo cuantitativo porque se baso en la recopilacion y analisis de datos
numeéricos obtenidos por instrumentos. De esta forma, todas las variables
estudiadas se operativizaron en categorias o valores numéricos.

* Es de tipo descriptivo perque. estudia las caracteristicas y distribuciéon de las
variables en una poblacion; sin compararla con otra.

* Es transversal porque sélo se'midié una‘vez cada variable entre el periodo
de ejecucion del estudio, es decir, no hubo/seguimiento de los pacientes
qgue conformaron la muestra.

* De tipo prospectivo ya que se los datos se recolectaron segun como iban
sucediendo los casos. Se inici¢ a estudiar desde enéro,2018 y los datos se

analizaron al terminar agosto 2018.
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7.2 Universo de estudio

Todos los pacientes ingresados para una intervencion quirurgica en el Hospital

Regional de"Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”.

7.3 Poblacion de7estudio

Todos los pacientes intervenidos quirurgicamente en el Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Gustavo‘A: Rovirosa Pérez” entre enero y agosto de 2018 y que

cumplieron los criterios de inclusion.

7.4 Muestra

Se traté de una muestra a conveniencia de pacientes intervenidos quirurgicamente
que ingresaron al area de cuidados postanestésicos del Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez’,~lay, muestra comprendid 108

pacientes.

7.5 Criterios de seleccion

7.5.1 Criterios de inclusién:
* Pacientes intervenidos quirurgicamente y que permanecieron en‘cuidados
post anestésicos.
* Cualquier diagnostico motivo de cirugia.
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Mayores de 18 afios.
* ¢ Sexo indistinto.
* Pacientes en estado de alerta previo a cirugia.

* Pacientes, con clasificacion preoperatoria ASA | — IV.

7.5.2 Criterios derexclusion:

* Pacientes de cirugiar'ambulatoria.

* Pacientes con diagnostico\previo de patologias psiquiatricas.

* Pacientes sometidos a.neurocirugia de urgencia.
* Pacientes con inestabilidad\hemodinamica.
* Pacientes provenientes de UCI.

* Ingreso previo reciente por cirugia.
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7.6 Descripcion del manejo de la informacion

Etapa'l. Jdentificacion del problema: Basado en la bibliografia y en los pocos casos
encontrades’ en el area de recuperacidon del Hospital Rovirosa, se decide abordar
este tema, ya’ qué el personal del area no se encuentra familiarizado con las
caracteristicas de“esta complicaciéon postoperatoria, y puede hacerse un mal
diagnostico y tratamiente: Conociendo ahora algunas factores predisponentes vy
medidas preventivas, quespueden ayudar a disminuir complicaciones y menor
estancia intrahospitalaria, asi‘cemo disminuyendo los gastos del propio paciente y

de la institucion.

Etapa Il. Valoracion del estadofeognitivo basal: Realizado mediante un test Mini-
Mental State Examination, aplicado artodos los: pacientes que incluyeron con los
criterios de inclusiébn previo al ingreso de sala de quiréfano, sin previos

medicamentos administrados.

Etapa Ill. Procedimiento quirdrgico y anestésico: Se decide\tipo de anestesia de
acuerdo con el tipo de cirugia y valoracidon preanestésica. Se realiza el registro de
todos los datos quirurgicos y anestésicos que considerados eomo factores de

riesgo para el desarrollo de delirium postoperatorio.
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Etapa' IV. Deteccion de delirium postoperatorio: Se realizé el test CAM al terminar
el preCedimiento quirurgico y anestésico, en el area de cuidados postanestésicos,

para valorar-cambios en el estado mental.

Etapa V. Capturasde la informacion: Realizada en una base de datos con todas las

variables clinicas y'soCioeconomicas.

7.7 Analisis estadistico deslos-datos

El analisis estadistico descriptivo_sesrealizé6 con el calculo de porcentajes,
frecuencias, medias y desviaciones eStandares. Para el analisis inferencial se
calculé Chi cuadrada, donde un wvaler defp menor a 0.05 se consider6 como
estadisticamente significativo. El software\utilizado para la organizacion y limpieza
de la informacién fue Microsoft Excel 2016 y para“establecer las diferencias entre
el grupo que presentd delirium y no, los calculos se _realizaron con el paquete

estadistico IBM SPSS 24.
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7.8 Descripcioén del instrumento

Para evaluar.el estado cognitivo basal de los pacientes se utilizé el Mini — Mental
State Examination (MMSE), creado por Folstein, Folstein, McHugh 1975 que
evalua los aspeectos, cognitivos de las funciones mentales. Consta de dos
secciones, la primera, que cubre la memoria, atencion y orientacién, debe ser
contestada oralmente y-la”segunda, que se sirve de pruebas de seguimiento
verbal y comandos escritos; €valua la funcion visuoespacial y motora. Se ha
reportado que tiene una sensibilidad del 85 — 87% y una especificidad del 82 —

97% (Creavin, et al., 2016).

El puntaje maximo de la escala’' MMSE es‘\de 30 puntos y su interpretacion
depende de la patologia en estudio, de la edad’del paciente y de su capacidad
visual y auditiva. Para evaluar el estado cognitivo“previo a la presentacion del
delirium se recomienda dividir la escala en cuatro niveles, mismos que permiten

calificar su severidad y progresion (Carrillo-Esper, Angel, 2011),(Tabla 7).

Tabla 7. Evaluacion del puntaje del MMSE para el diagnostico_del deterioro

cognitivo
Puntaje Diagnéstico A
27 -30 Normal
24 — 27 Sospecha de deterioro cognitivo
12-24 Deterioro cognitivo
Menor de 12 Demencia
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El estado cognitivo postoperatorio fue evaluado con el Confusion Assessment
Method (CAM), este consta de una entrevista estructurada de cuatro preguntas en
secuencia estrieta y centradas en las manifestaciones caracteristicas del delirium

(Inouye, 1990).

La version adecuada“al espafiol por Tobar et al (2010) fue utilizada en este

estudio, la cual fue aplicada<€_interpretada segun las recomendaciones de Carrillo

(2011) y la SSA (2011) (Figura 2y Tabla 8).

Figura 2. Algoritmo diagnostico.del delirfium con el CAM

de inicio agtido y cursoffluctuante

Mas

[ 1. Cambios'en)el estado mental, ]

= o>

[2. Atencion disminuida]

cualquiera de
las siguientes

desorganizado nivel de conciencia

DELIRIUM

[3. Pensamiento ] 4, Alteraciones en el ]
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Los_resultados de la aplicacion del sistema de clasificacion del riesgo anestésico
de la”American Society of Anesthesiologists (ASA) fueron utilizados durante la
seleccion de los pacientes de este estudio. Este instrumento permite evaluar el
estado fisico del paciente que sometera a anestesia y consta de seis clases que
van del pacientessaludable hasta el enfermo terminal o con poca expectativa de
vida (Saklad, 1941).»Una versién al espafiol (Dip, etal., 2014) ha sido validada
para su uso en diversas subespecialidades quirurgicas y es la que se utilizdé en

este estudio.

Tabla 8. Clasificacion ASA

Clase Descripcion
Clase 1 Paciente nermal y sano
Clase 2 Paciente con enfermedad sistémica no grave
Paciente con enfermedad’sistémica grave que no amenaza
Clase 3 .
la vida
Paciente con enfermedad”sistémica grave que amenaza
Clase 4 .
constantemente su vida
Clase 5 Paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la
cirugia indicada
Clase 6 Paciente con muerte cerebral

35



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

7.9 Instrumento

Ne°:

Confusion assessment method

El siguiente cuadro contiene la versién en espafiol del Confusion assessment method (CAM), el cual debe ser
realizado en paciehtes.postoperados. Sea tan amable de seleccionar en cada uno de los cuatro elementos que
se evallan si se encuentran presentes o ausentes segun las instrucciones.

Nombre del paciente:
Fecha: Nembre de quien aplica la prueba:

1. Comienzo agudo o cursofluctuante
. Ausente
El médico o enfermera debe responder:
¢ Existe evidencia de algin cambio agudo encelestado mental con respecto al basal del paciente?
No = Ausente Presente
Si = Presente
2. Desatencion
El médico o enfermera debe responder:
¢ Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atencion, por ejemplogestuvo distraido o perdi6 en algin momento el
. . Ausente
hilo de lo que estaba diciendo?
El paciente:
1. Prest6 atencion durante todo el interrogatorio
2. Prest6 atencion en algunos momentos del intérrogatoriogpero de forma moderada Presente
3. No presté atencion durante todo el interrogatorio
4. No se sabe con exactitud
1 = Ausente
2 — 4 = Presente
3. Pensamiento desorganizado
El médico o enfermera debe responder:
¢ Tuvo el paciente pensamientos incoherentes, 0 mantuvo una conversacion irrelevante, poeco l6gica o con ideas
poco claras; o inexplicablemente cambi6é de tema de conversacion? Ausente
Esto se debe deducir de las respuestas del paciente a las preguntas:
e ;C6mo se siente usted?
e ;Cuantos dedos le estoy mostrando? (Al mostrarle claramente algunos dedos de una mano, luego
mostrarle algunos de la otra mano) Presente
Respuestas claras, logicas y correctas = Ausente
Respuestas poco claras, ilégicas, incoherentes o cambia de conversacion = Presente
4. Alteracion del nivel de conciencia Ausente
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El médico o.enfermera debe responder:

En general ;Come calificaria el nivel de conciencia del paciente?
Presente

Se debe seleccionar una de las siguientes opciones:

* Alerta (normal)

* Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales)
* Letargico (se despierta con facilidad)

* Estuporoso (se despierta con dificultad)

e Comatoso (imposible dé despertar)

* No se sabe con exactitud

Alerta = Ausente
El resto = Presente
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Hoja recolectora de datos

SEXO HOMBRE MUJER
EDAD

ESCOLARIDAD PRIMARIA | SECUNDARIA | PREPA LIC POSGRADO
OCUPACION ;CUAL?

IMC

HEMOGLOBINA

TRANSFUSION SANGUINEA #PG #PFC #CP
TRANSOPERATORIA

VOLUMEN DE SANGRADO

TIEMPO DE ANESTESIA

TIEMPO DE CIRUGIA

ASA

ENF CORONARIA/CARDIOPATIA | SLzGUAL? NO
HIPERTENSION ARTERIAL Sl NO
INS. CARDIACA Sl NO
DIABETES S NO
CANCER sl NO
ENF. PULMONARES CRONICAS | SI ;CUAL? NO
NEFROPATIAS Sl ,CUAL? NO
DIAGNOSTICO QUIRURGICO

TIPO DE ANESTESIA

FARMACOS ANESTESICOS

COMPLICACIONES Sl ,CUAL? NO
POSTOPERATORIAS

INMEDIATAS

MINIMENTAL PREVIO A CX

CAM 1 PRESENTE AUSENTE
CAM 2 PRESENTE AUSENTE
CAM 3 PRESENTE AUSENTE
CAM 4 PRESENTE AUSENTE
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Mini Mental Test

ORIENTACION TEMPORAL

¢ En qué ano estamos?

¢ En qué estaciondel afio estamos?
¢En qué mes estamos?

¢En qué dia de las'semana es hoy?
¢, Qué fecha es?

Maximo 5 puntos

OO OOOo
A A A A

PUNTOS

ORIENTACION ESPACIAL

¢En qué pais estamos?
¢En qué ciudad estamos?
¢ En cual municipio?

¢ En qué hospital?

¢ En qué piso estamos?

Maximo 5 puntos

OO OOOo
GG G G

FIJACION

Nombrar 3 objetos a intervalo de un segundo:
Balén, Bandera, Arbol

Pedir que las repita y dar 1 punto por-cada
palabra correcta, repetir hasta que |as aprenda

Maximo 3 puntos

0 1 2

ATENCION Y CALCULO

Deletrear al revés la palabra MUNDO
Sumas, restas o multiplicaciones

(Ej: series de 4, sumar de 0 de 4 en 4, parar
después de 5 respuestas)

Maximo 5 puntos

0 1 2
5

MEMORIA

Pedir que repita los 3 objetos antes mencionados
Dar 1 punto por cada respuesta correcta

Maximo 3 puntos

0 1 2

LENGUAJE Y PRAXIS CONSTRUCTIVA

Denominacion: Mostrar lapiz y reloj, preguntar
¢ qué es?
Dar 1 punto por cada respuesta correcta

Repeticién: la frase “En un trigal habia 5 perros”
Ordenes (3): “Tome el papel con la mano
derecha, ddblelo a la mitad y déjelo en la mesa”

Dar 1 punto por cada orden realizada correcta

Lectura: leer una orden y realizarla “Cierre los
ojos”

Maximo 9 puntos

0 1 2
0 1
0 1 2
0 1
0 1
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Escritura: Pedir que escriba una frase o nombre
No puntuar faltas de ortografia 0 1

Copia: Dibuje.2 pentagonos y pedir que los copie
Para dar 1 punto deben estar presentes los 10
angulos y laiinterseccion de 4 lados

27 6 mas: Normal 13-23: deterioro
24-26: Sospecha 9-12: demencia

TOTAL
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7.10°ldentificacion de variables

Tabla 6./Definicion de variables

Varhﬂf}\ Definicion operacional Tipo de Operacionalizacién
A variable de la variable
Cambio agudo en la cognicién o
alteracion de la conciencia,
Presencia de delirium /#| conocido a través del puntaje CAM Dicotémica Presente, ausente
consignado en el expediente
(Inouye, 1990)
Estado cognitivo previo a la cirugia
Estado cognitivo previo de los paqigntes conocido a través Cuant?tativa 0-30 puntos
a la cirugia del te§t M.|n|—MentaI State ' continua
Examination (MMSE) (Carrillo-
EspetyAngel, 2011)
Variables socioecondémicas
Afos de vida cumplidos Anos cumplidos
Edad consignados en‘expediente Cuantitativa
(Organizacion,Mundial de la Salud, discreta
2011)
Desempleado,
Tipo de actividad productiva a la estudiante, oficio,
que se dedica,consignados en profesional, labores
Ocupacion expediente (Senvicio Nagional de Nominal del hogar,
Aprendizaje, 1997) pensionado,
comerciante,
campesino
Afos de estudio consignados en Primaria, secundaria,
. expediente (Sistema de . preparatoria,
Escolaridad Indicadores Educativos, 2015) Ordinal licenciatura,
posgrado
Variables clinicas
IMC indice de relacién peso/talla Cuantitativa kg/m2
calculado (Schumann, 2015) continua
Clasificacion de la severidad de la
Gravedad de anemia anemia por medio de! nin-:-’I de Ordinal
hemoglobina, (Organizacién g/dL
Mundial de la Salud, 2011)
Enfermedad
coronaria,
hipertension arterial
Presencia de otras enfermedades sistémica,
. no relacionadas con el motivo de Nominal insuficiencia
Comorbilidades o . . e s .
cirugia consignadas en expediente politdmica cardiaca, diabetes,
(Sierra, 2009) cancer,
enfefmedades
pulmonares,
nefropatias
ASA Estado fisico calculado en rangos, Ordinal
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consignado en el expediente
(Sankar et al, 2014)

Clasificacion 1-VI

Mililitros de sangre perdida durante

trar?:gp?er?:tzrio la cirugia consignados en ngm;:ﬁ}ga Mililitros
expediente (Lagarda et al, 2011)
Transi&hes Numero de unidades Qe sangre o
. aplicadas durante la cirugia Cuantitativa Numero de paquetes
sanguineas . . ;
transoperatQrié conS|gn.adas en expediente discreta
(Kolecki, 2014)
Abdomen,
extremidades
Region del cuerpo donde se inferiores,
Sitio de intervencién practico la cirugia consignada en Nominal extremidades
quirargica expediente (Fleisher, et al., 2014) politémica superiores, térax y
abdomen, piel,
pelvis, columna,
cabeza y cuello
Cirugia general,
Serviciordefespecialidad que traumatologia y
Especialidad de realizé la cirugia consignado en Nominal ortopedia,
intervencion expediente\(Jackson, Gordon, Hart, politémica ginecologia y
Hopkins y Ely;=2004) obstetricia, cirugia
plastica
Anestesia general
Técnica anestésica utilizada balanceada, bloqueo
Tipo de anestesia consignada’en)expediente Nominal subaracnoideo,
(Schumann;-2015) politémica bloqueo peridural,

bloqueo
supraclavicular
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7.10.1 Variables independientes:
Edady” ocupacion, escolaridad, IMC, grado de anemia, comorbilidades, ASA,

sangrado postoperatorio, transfusiones sanguineas transoperatorias.

7.10.2 Variables.dependientes:
Delirium, estado ceognitivo, tipo de anestésico, sitio de intervencion quirurgica,

especialidad de interencion quirurgica.

7.11 Consideraciones Eticas

Segun la Ley General de Salud en su articulo 16, la investigacion basada en seres
humanos se protege la privacidad del paciente y solo se identificara si el paciente

lo autoriza en caso de que los resultados afecten su estado de salud.

De acuerdo al articulo 17, el protocolo de esta investigacion se clasificé como una
investigacion que no representa riesgo para los pacientes, ya que todos los
resultados se recabaron de acuerdo al procedimiento quirdrgico y anestésico
normalmente realizado. De esta forma, sélo se requirié de~la autorizacion del
hospital para su ejecucion, asi como los consentimientos para realizar sus

procedimientos quirurgicos y anestésicos.

A su vez, no se presentaron conflictos de interés entre el investigador per su

actividad laboral y el tema investigado.

43



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

8. RESULTADOS

De los"108 pacientes intervenidos quirdargicamente entre enero y agosto de
2018 en el(Hospital de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”, el
36% presentd delirio posoperatorio y el 64% no lo presentd. Las caracteristicas
sociodemograficas.mas relevantes de los pacientes incluidos en el estudio son,
quienes si presentaron_delirium, el 66.7% fueron hombres y el resto mujeres
(33.3%). En el caso de»quienes no presentaron delirium, es inversa la

proporcion, mayor en mujeres, (55.1%) que en hombres (44.9%).

Con relacién a la edad, la media de quienes presentaron delirium fue de 46.2 +
18.4 a diferencia de los que no-le-presentaron, que tuvieron una media de edad
de 32.1 £ 13.4, encontrandose una diferencia-estadisticamente significativa (p=
0.000). En cuanto a la frecuencia de presentacion, hubo una distribucion
bimodal, pues fue la misma en los grupos de edad de 20 a 29 afos y 60 a 69,
con un 23.1%; porcentaje seguido por el grupo entre’50 a 59 anos (17.9%). El
comportamiento fue diferente entre quienes no presentaron delirium pues el

mas alto esta en el grupo de 20 a 29 anos, con un 43.5% (Tabla"9).

De los pacientes que presentaron delirium el 38.5% tiene estudios de
preparatoria, seguidos por quienes realizaron estudios de secundaria; eon un

35.9%. En el caso de quienes no presentaron delirium, el 39.1% tienen
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estudios de secundaria y 27.5% de preparatoria. En cuanto a la ocupacion,

quienes presentaron delirium, mas de la mitad tienen algun oficio (59%),

mientras-, que el porcentaje mas alto de quienes no presentaron delirium

desempeérfian, labores del hogar, con un 44.9% (Tabla 1).

Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes intervenidos

quirurgicamente.

Variable Con delirium Sin delirium
%cia % Frecuencia %
Presentacion 39 36 69 64
Sexo
Hombres 26 66.7 31 44.9
Mujeres 13 33.3 38 55.1
Subtotal 39 100 69 100
Edad
10-19 2 5.1 10 14.5
20-29 9 231 30 43.5
30-39 5 12.8 10 14.5
40-49 4 10.3 9 13.0
50-59 7 17.9 6 8.7
60-69 9 23.1 4 5.8
70-79 3 7.7 0 0
Sub total 39 100.0 69 100.0
Escolaridad
Primaria 9 23.1 13 18.8
Secundaria 14 35.9 27 39.1
Preparatoria 15 38.5 19 27.5
Licenciatura 1 2.6 10 14.5
Sub total 39 100 69 100
Ocupacion
Desempleado 1 2.6 4 5.8
Estudiante 1 2.6 2 319
Labores del hogar 13 33.3 31 449
Oficio 23 59.0 27 39.1
Profesional 1 2.6 5 7.2
Sub total 39 100 69 100
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Alidentificar las variables clinicas de riesgo para presentar delirium, se
encontré\que, al comparar ambos grupos, no hubo diferencia estadisticamente
significativa-entre las medias del indice de Masa Corporal (p=0.402) ni en el
puntaje obtepido_,con el test Mini Mental (p=0.539). Mientras que, en la
hemoglobina previa a la cirugia, el volumen de sangrado, numero de paquetes
globulares transfundidos; el tiempo de anestesia y duracion de la cirugia, si se
establecieron diferencias_ -estadisticamente significativas entre quienes
presentaron delirium y quienes no (Tabla 10). Al respecto, el numero de
transfusiones, que fue mayor en los pacientes que presentaron delirium, fue la
respuesta a las necesidadesfisiologicas por el volumen de sangrado, mientras
que el tiempo de anestesia_esta ensrelacion con el tiempo que durd la

intervencién quirurgica.

Tabla 10. Variables clinicas de riesgo para presentar delirium posoperatorio.

Delirium No delirium p

Media DE Media DE
IMC 29.7 5.7 28.7 5.4 0.402
Puntaje Mini Mental 26.9 26 26¢6 2.6 0.539
Hemoglobina previa a cirugia g/dL. 115 1.8 12.5 1.7 0.012
Volumen de sangrado cc. 480 505.1 280.9 310.6 0.002
Transfusion sanguinea
transquirdrgica (paquetes
globulares) 1.1 1.7 0.16 0.5 0.03
Tiempo de anestesia (min) 163.7 72.6 88.9 479 <0.000
Duracion de cirugia (min) 128.9 59.4 67.7 389 <0.000
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Al observar el numero de paquetes transfundidos de sangre, se tiene que, en los
pacientes-que presentaron delirium, al 67% no se le suministré6 sangre y, del
mismo modge; el 90% de los que no lo presentaron, tampoco fueron transfundidos

(Tabla 11).

Tabla 11. Paquetes/globulares trasfundidos durante la cirugia.

Paquetes Delirium No delirium Total
transfundidos  precyencia % Frecuencia %
0 26 67 62 90 88
1 1 3 4 6 5
2 3 8 2 3 5
3 3 8 1 1 4
4 5 13 0 0 5
5 0 0 0 0 0
6 1 3 0] 0 1
Total 39 100 69 100 108

Con relacion al ASA, empleado para clasificar el riesgo anestésico de acuerdo al
estado fisico del paciente y que refleja la gravedad de su enfermedad antes de
practicarse la cirugia, se observé que la mitad (51%) de quienes presentaron
delirium tenian una enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante (ASA IlI),
mientras que un 71% de quienes no presentaron delirium tenian una enfermedad

sistémica leve, controlada y no incapacitante (ASA Il) (Tabla 12).
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Tabla 42 ,Clasificacion ASA de los pacientes.

Clasificacién Delirium No delirium Total
ITi 1
a Frecuencia % Frecuencia % P
I 0 0 5 7 5
I 12 31 49 71 33 <0000
1 20 51 13 19 61
.001
v 7 18 2 3 9 0.00
Total 39 100 69 100 108

Los pacientes presentabans comorbilidades que afectaban diferentes érganos,
ademas del motivo de la intervencion quirurgica. Si bien, en un poco mas de la
mitad de quienes presentaron delirilum, no se identificaron comorbilidades 54% y
en el 83% de quienes no presentaron/delirium, tampoco hubo, en el resto de los
pacientes se identificaron hasta /cuatro _diferentes patologias cursadas en el
mismo momento. En ambos tipos de-pacientes, lo que mas se presentd fue solo

una patologia (Tabla 13).

Tabla 13. Comorbilidades presentadas por los pacientes

Comorbilidades Delirium No’delirium Total
presentadas Frecuencia % Frecuencia %
0 21 54 57 83 78
1 12 31 9 13 21
2 2 5 2 3 4
3 3 8 1 1 4
4 1 3 0 0 1
Total 39 100 69 100 108
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Las dos comorbilidades mas presentadas, tanto en quienes presentaron delirium
como los que o, fueron la hipertension arterial sistémica, con 44.8% y 62.5%

respectivamente y; de igual forma, la diabetes con 31% y 25% (Tabla 14).

Tabla 14. Comorbilidades previas a cirugia

Di st Delirium No delirium Total
lagnostico Frecuencia % Frecuencia % P
Hipertension arterial
sistémica 13 44 8 10 62.5 23 0.022
Diabetes 9 31.0 4 25.0 13  0.012
Nefropatias 4 138 1 6.3 5 0.056
Enfermedgd pu[mpnar > 6.9 0 0 5 NA
obstructiva crénica
Enfermedad coronaria 1 34 1 6.3 1 0.999
Total 29 100 16 100 44

Las intervenciones realizadas a los pacientes se identificaron en ocho sitios:
abdomen, extremidades superiores e inferiores, térax y.abdomen, piel, pelvis,
columna, cabeza y cuello. De ellos, las intervenciones en, el abdomen

concentraron un 51.3% en los pacientes que presentaron delirium~y,)en el mismo

sitio el 60.9% de los que no lo presentaron, sin que se hubiera=€establecido

diferencia estadisticamente significativa entre ambas (Tabla 15).
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Tabla 15( Sitio quirurgico de la intervencion.

Sitid quirargico De_lirium No d_elirium P
Frecuencia % Frecuencia %
Abdomen 20 51.3 42 60.9 0.333
Extremidades’inferiores 4 10.3 15 21.7 0.214
Extremidades supetiores 2 5.1 5 7.2 0.981
Térax y abdomen 4 10.3 2 2.9 0.243
Piel 2 51 4 5.8 0.999
Pelvis 5 12.8 0 0.0 NA
Columna 2 5.1 0 0 NA
Cabeza y cuello 0 0 1 1.4 NA
Total 39 100 69 100

El 59% de los pacientes que presentaron, delirium fueron atendidos por el servicio
de Cirugia General del hospital, mientras gue el porcentaje mas elevado entre los
que no presentaron delirium fueron atendides en el servicio de Traumatologia y

Ortopedia (29%) (Tabla 16).

Tabla 16. Servicio que realizé la intervencion.

Servicio que intervino De.lirium No _delirium Total o)
Frecuencia % Frecuencia %
Cirugia General 23 59 19 27.5 42 0.001
Traumatologia y Ortopedia 10 25.6 20 29.0 30 0.709
Ginecologia y Obstetricia 4 10.3 26 37.7 30 0.004
Cirugia Plastica 2 5.1 4 5.8 6 0.999
Total 39 100 69 100 108
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En cuanto al tipo de anestesia utilizada, en los pacientes que presentaron delirium
el 644% ‘se utilizd anestesia general balanceada, lo que resultd estadisticamente
significative~, al comparar el mismo anestésico con los pacientes que no
presentaron delirium (p<0.000). En estos ultimos, el bloqueo subaracnoideo fue el
principal tipo dé anestésico utilizado en los pacientes que no presentaron delirium,
siendo también estadisticamente significativa la diferencia, en comparacion con

los pacientes que presentaren delirium (p=0.34) (Tabla 17).

Tabla 17. Tipo de anestesia utilizado durante el procedimiento quirurgico.

Tipo de anestesia De_lirium NG (_:ielirium Total p
Frecuencia % Frecuencia %
Anestesia general 29 64.4 19 25.3 48 <0.000
balanceada
Bloqueo subaracnoideo 9 20.0 30 40.0 39 0.034
Bloqueo peridural 7 15.6 21 28.0 28 0.155
Bloqueo supraclavicular 0 0 5 6.7 5 NA
Total 45 100 75 100

Respecto a los farmacos anestésicos, se identifico al fentanilo como el opioide
que, con mayor frecuencia, fue suministrado a los pacientes que presentaron
delirium (22.7%), sin embargo, ese mismo farmaco, también se identifico en mayor
proporcion en los pacientes que no presentaron delirium (27%). A peSar de que no
hay mucha diferencia entre ambos porcentajes, si fueron estadisticamente
significativos entre ambos grupos. El sevoflurano, propofol, cisatracurio,

succinilcolina, fueron los anestésicos que se utilizaron mas en los pacientes que
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presentaron delirium y se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas al
comparar'los dos grupos de pacientes. A su vez, la bupivacaina y la lidocaina,
proporcionalmente se utilizaron mas en los pacientes que no presentaron delirium,
en comparacion con los que si lo presentaron, de ahi la diferencia estadistica

establecida (Tabla™8).

Tabla 18. Farmacos utilizados en anestesia o sedacion.

Farmaco utilizado en Delirium No delirium
anestesia o sedacion Frecuencia % Frecuencia % p
Fentanilo 39 22.7 57 27.0 0.006
Sevoflurano 27 15.7 17 8.1 <0.000
Propofol 26 15.1 16 7.6 <0.000
Cisatracurio 24 14.0 12 5.7 <0.000
Succinilcolina 1" 6:4 3 14 <0.000
Midazolam 10 58 18 8.5 0.959
Bupivacaina 8 47 28 13.3 0.034
Ketamina 6 3.5 7 3.3 0.539
Lidocaina 4 2.3 26 12.3 0.002
Morfina 4 2.3 5 24 0.719
Diazepam 4 2.3 3 14 0.231
Buprenorfina 3 1.7 12 5.7 0.247
Ropivacaina 3 1.7 7 3.3 0.673
Efedrina 3 1.7 0 0 NA
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9. DISCUSION

Sprung, et\al., de la Clinica Mayo en Estados Unidos durante los afios 2004 y
2014, demostraron la incidencia del desarrollo de delirium posterior a la anestesia
en pacientes mayores de 65 afios, de 3.7% asociada con niveles bajos de
estudios y con cierto~grado de deterioro cognitivo (Sprung, etal., 2017). En
comparacion con nuestro _estudio, la edad incluida es a partir de 18 afios en
adelante, debido al tipo despacientes que recibe el hospital. El grupo de 60 a 69
anos presenté delirium en 23.4%. El 38.5% de los pacientes que desarrollaron
delirium terminaron estudios de preparatoria y 35.9% para estudios de secundaria,

difiriendo un poco con el nivel de.estudios'bajo a medio superior.

Bohner, et al., durante el 2003 en Dusseldorf, Alemania, demostro la incidencia de
esta complicacion de 39.2% en 153 pacientes para_cirugia electiva, donde el sexo
masculino predomina con poco mas de la mitad delos casos (Bohner, etal.,
2003). Mientras que en el presente estudio se establecié el 36% en 108 pacientes
y mas de la mitad fueron hombres. Esta disparidad en los datos tiene que ver con
el tipo hospital, de especialidad médica responsable de la intervengion quirdrgica y

de las caracteristicas particulares de los pacientes estudiados.

Noimark en marzo 2019, en Londres concluyé que la tendencia central en‘la~edad

de quienes padecen delirium postoperatorio se encuentra en los ancianesy y
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tomandose en cuenta como un factor predisponente. Relaciond la clasificacion
ASA con la aparicion de delirium durante su recuperacion postoperatoria (Noimark,
2009). Encel presente trabajo la media de edad de los pacientes intervenidos
quirurgicamente, que presentaron delirium fue de 46.2% e incluso, hubo la misma
proporcion entresel grupo entre 20 a 29 afios y el de 60 a 69; de ahi que, es
probable que haya‘otros factores que estan participando en su presentacion y no
solamente las alteraCiones naturales que acompafian al adulto mayor. Con
respecto al ASA, entre quien€s -presentaron delirium el puntaje es mayor que el de

los pacientes que no lo tuvieron

Patti, et al., entre los anos 2007 y 2009 en Palermo, lItalia concluyeron que los
pacientes mayores de 65 afos _para cirugia colorrectal y con gran pérdida de
volumen sanguineo estan mayormente relacionados con el desarrollo de delirium
postoperatorio (Patti, et al., 2011). De aederdo con nuestro estudio, el volumen de
sangrado presento diferencias significativas (p=0.002) entre los pacientes que

desarrollaron delirium y los que no.

Raats, et al., en el Hospital Amphia, Breda Holanda, desde marzo 2013 a
noviembre 2014 estudio a pacientes mayores de 65 afios para cirugia electiva de
aneurisma adrtico abdominal y cancer colorrectal, donde el 15% presento, delirium
postoperatorio, entre los predictores se asociarion encontraron: historial previo de

delirium, edad avanzada, ASA >lll. (Raats, Van Eijsden, Crolla, Steyerberg; Van
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der lsaan, 2015). Es probable que, por el tipo de hospital donde se realizé nuestra
investigacion, la mayor frecuencia de presentacion de delirium, se tratdo de
pacientes atendidos en el servicio de cirugia general y en segundo término fueron
pacientes atendidos por el servicio de Traumatologia y Ortopedia. Se observo que
el 51% de quienes presentaron delirium cumplian con un ASA lll, mientras que un

71% de quienes no-presentaron delirium tenian un ASA Il.

Krzych, et al., entre 2003y~-2008 en Polonia, estudiaron las comorbilidades mas
asociadas con delirium, entre ellas, la hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus (Krzych, etal., 2013). En relacion a nuestro estudio, el 54% de los
pacientes que desarrollaron delirium, no se encontré ninguna comorbilidad. Entre
las que se identificaron con presencia«de delirium son hipertension arterial

sistémica con 44.8% y diabetes melitus con 34%.

Clegg y Young durante el 2011, en el InstitutoBradford en Reino Unido,
concluyeron que el riesgo de delirium esta asociado,a ciertos medicamentos,
como los opioides (95%), benzodiacepinas, dihidropiridinas. y antihistaminicos
(Clegg, Young, 2011). En el presente trabajo, el propofol fue un farmaco que se
suministré tanto en quienes desarrollaron delirium como quienes nowy se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa al ser mayor el porcentaje en los
primeros. El fentanilo fue el opioide que se utilizé con mayor frecuencia en los

pacientes que presentaron delirium (22.7%). Por el contrario, los anestésicos
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locales fueron los mas utilizados en los pacientes que no desarrollaron delirium

postaperatorio.

Li, et al., en"'el 2015 en Taiwan, reportaron la incidencia del delirium en 18.4%, los
factores de riesgorelacionados fueron la edad mayor, comorbilidades, transfusion
sanguinea, mayorduracion intraoperatoria (Li, Chen, Chiu, Fu, Huang, Chen,
2015). En nuestro trabajo se observa que el tiempo quirurgico tuvo el dobble de
duracidon en los pacientes.que presentaron delirium con una media de 128.9

minutos en comparacién con losqque no lo presentaron con una media de 67.7.

Patel, et al., del Reino Unido Tealizaron una revision sistematica durante 2018, no
lograron concluir que el tipo de_anestesia. influye en la aparicion de delirium
postoperatorio o mortalidad, sin embargo'das. complicaciones transoperatorias
fueron relacionadas con la anestesia general comoyhipotension transanestésica y
complicaciones respiratorias (Patel, Champaneria;~, Dretzke, Yeung, 2018).
Comparando con nuestro estudio, se encontré un importancia estadisticamente
significativa al desarrollo de delirium (64.4%) posterior a anestesia general. Por el
contrario, el bloqueo subaracnoideo fue la técnica mas utilizada en los pacientes

gue no presentaron delirium.

Shi, et al., del Hospital Changzheng en Shanghai, China en 2014 dieron a_conocer

los factores de riesgo especificos predisponenetes de delirium en cirugia espinal,
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entre“ellos la edad mayor a 65 afos, sexo femenino, numero de farmacos, bajos
niveles_de hematdcrito y albumina preoperatorios, tiempo de cirugia, pérdida de
sangre, niveles bajos de hemoglobina, hematdcrito y sodio postoperatorio y fiebre
(Shi, Yang,” Gao, Yuan, 2015). Encontramos algunas coincidencias en nuestro
estudio como lasedad, ya que fue uno de los grupos de edad que presento la
complicacion, asi como también en jévenes debido al mayor tiempor de cirugia,
sitio de abordaje quirdrgico; niveles bajo de hemoglobino y hematdcrito, volumen
sanguineo perdido. Por ‘loscontrario, encontramos el doble de presencia de

delirium en pacientes masculings:
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10. CONCLUSIONES

El delirium_es una complicacién estudiada en los ultimos treinta afnos a nivel
mundial, sobre todo en ancianos y cirugia cardiovascular porque, a su vez, hay la
probabilidad de_.que se generen otras complicaciones, que pueden ser
incapacitantes para los pacientes e incluso fatales. De ahi el interés de identificar
factores de riesgo propios del paciente y de la intervencién practicada, con el fin

de prevenirlos y en lo posible-evitarlos.

En el presente estudio se incluygla poblacién que acude a un hospital de alta
especialidad en Villahermosa-Tabasco/y se calculdé una incidencia del 36%, que
es de las mas altas, en comparacion con_la literatura internacional. También se
observd que el delirium se presento~en pacientes mucho mas jovenes que lo
reportado en la literatura, lo interesante.es que loshace en dos rangos de edad,
entre 20 a 29 anos y 60 a 69. Ademas, es el doble_su presentacion en hombres
que mujeres. De las otras caracteristicas socioecondmicas estudiadas, algunas
coincidieron y otras no, sin que esto se relacione con_la entidad patologica

estudiada.

Si bien probablemente por la edad de los pacientes incluidos, no-presentaron
tantas comorbilidades, la hipertension arterial sistémica y la diabetes fue lo que

mas se observdo y hubo mas porcentaje de pacientes con delirium donde
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estuvieron presentes. En general, el numero de comorbilidades se incrementaron

conforme‘a la edad.

Probablemente~por su relacién con el estado cognitivo, el que se deteriora en los
ancianos y, teniendo en este caso pacientes jovenes, el test Mini Mental no
identifico diferencias_entre los pacientes que tuvieron y no delirium. Tampoco hubo
diferencias en el IMC." Donde si se obtuvieron diferencias fue en los parametros
relacionados con la homeostasis, donde fueron mejores los resultados en los
pacientes que no presentaropcdelirium, e incluso no fue necesario realizar
transfusién de paquete globular; asi como el tiempo de anestesia y duracion de la

cirugia.

El puntaje ASA, que valora el riesgo”prequirtrgico segun el estado fisico de los
pacientes se observd que este riesgo fue mayor entre los pacientes que

presentaron delirium que los que no.

El sitio quirargico de la intervencion no fue diferente entre. los pacientes que
presentaron delirium y quienes no. El sitio de la intervencion esta relacionado con
el tipo de servicio que atendid a los pacientes, siendo mayor el de Cirugia General,
seguido por Traumatologia y Ortopedia. Aunque en este ultimo.-no hubo
diferencias en el numero de intervenciones realizadas y la presentacion.o _no de

delirium, mientras que en Cirugia General y Ginecologia y Obstetricia si.
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Se pudo evidenciar que el delirium se presenta mas cuando se realiza anestesia
general del~paciente y, a su vez, es menor la presentacion cuando se realiza

bloqueo subaraenoideo.

Se identifico que “los farmacos como el fentanilo, principalmente utilizado en
anestesia general, la bupivacaina y la lidocaina, utilizados en regional, fueron con
los que se presentan ‘menos casos de delirium. Caso contrario con el
sevofluorano, propofol, cisatracurio y succinilcolina, los que fueron utilizados en

pacientes que presentaron mas casos de delirium.

La principal diferencia de este estudio ‘con:los reportados en la literatura es la
edad, que, aunque los pacientes fueronymucho mas jévenes, también presentaron
delirium, lo que evidencia mas estudios-para atender la necesidad de establecer
modelos predictivos que identifiquen los factores#de riesgo y sus posibles

complicaciones.
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11. RECOMENDACIONES

Para profundizar en el estudio del delirium, seria recomendable identificar la
presencia previa_de variables psicopatolégicas, como depresidon moderada e
insomnio, las quespodrian indicar algun tipo de disfuncion cerebral, aun en

jovenes.

Al establecer el tipo de estudio.y estandarizar las variables estudiadas, Se podria
realizar un estudio multicéntrico.'en los hospitales de Villahermosa, manteniendo

como criterio de inclusion el gue sean pacientes jovenes.

Disefar estudios de farmacologia ens jovenes con criterios de seleccion mas
estrictos que permitan disminuir sesges.y. probarja hipdtesis de relacidén entre las

dosis de anestésicos y la presencia de delirium.

Se recomienda dar seguimiento a los pacientes, a mediano~y, largo plazo, pues se
ha reportado que el delirium puede presentarse varios (dias después de la
intervencidn quirurgica y su control también puede lograrse después de varios
dias. Con respecto al largo plazo, se daria seguimiento para identificar en los

pacientes adultos mayores, el riesgo que tienen de acelerar su deterioro.cognitivo.
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13. ANEXOS

13.1 Confusion Assessment Method

Ne:

Confusion assessment method

El siguiente cuadro contiene la version en espafiol del Confusion assessment method (CAM), el

cual debe ser

realizado en pacientes¢postoperados. Sea tan amable de seleccionar en cada uno de los cuatro elementos que

se evallan si se encuentran presentes o ausentes segun las instrucciones.

Nombre del paciente:

Fecha: Nombre de quien aplica la prueba:

5. Comienzo agudo o curso fluctante
.- Ausente
El médico o enfermera debe responder:
¢ Existe evidencia de algun cambio agudo en el estado mental con respecto al basal del paciente?
No\= Ausente Presente
Si = Presenie
6. Desatencion
El médico o enfermera debe responder:
¢ Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atencion, por ejemplo, eStuvodistraido o perdi6é en alguin momento el
. . Ausente
hilo de lo que estaba diciendo?
El paciente:
5. Presto atencidn durante todo el interrogatorio
6. Prest6 atencion en algunos momentos del interrogatorio, pere“de forma moderada Presente
7. No presté atencion durante todo el interrogatorio
8. No se sabe con exactitud
1 = Ausente
2 — 4 = Presente
7. Pensamiento desorganizado
El médico o enfermera debe responder:
¢ Tuvo el paciente pensamientos incoherentes, 0 mantuvo una conversacion irrelevante, poco“ogica o con ideas
poco claras; o inexplicablemente cambi6 de tema de conversacion? Ausente
Esto se debe deducir de las respuestas del paciente a las preguntas:
e ;C6mo se siente usted?
e ¢;Cuantos dedos le estoy mostrando? (Al mostrarle claramente algunos dedos de una mano, luego
mostrarle algunos de la otra mano) Presente
Respuestas claras, légicas y correctas = Ausente
Respuestas poco claras, ilégicas, incoherentes o cambia de conversacion = Presente
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8. 'Alteracion del nivel de conciencia
El médico o enfermera debe responder:
En general ;Como_calificaria el nivel de conciencia del paciente?
Se debe seleccionar‘tna de las siguientes opciones: Ausente

* Alerta (normal)

* Vigilante (hiperalefta, muy sensible a estimulos ambientales)
* Letargico (se despiertas€on facilidad)

* Estuporoso (se despierta con dificultad)

e Comatoso (imposible de’despertar)

* No se sabe con exactitud

Presente

Alerta = Ausente
El resto = Presente
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13.2 Mini-mental

Mini Mental Test

ORIENTACION TEMPORAL

¢En qué ano estamos?

¢ En qué estacion del afié estamos?
¢En qué mes estamos?

¢En qué dia de la semana_es hoy?
¢, Qué fecha es?

Maximo 5 puntos

OO OO0
G G G

PUNTOS

ORIENTACION ESPACIAL

¢En qué pais estamos?
¢En qué ciudad estamos?
¢ En cual municipio?

¢ En qué hospital?

¢ En qué piso estamos?

Maximo 5 puntos

OO OOoOo
A A A A

FIJACION

Nombrar 3 objetos a intervalo de un ségundo:
Balén, Bandera, Arbol

Pedir que las repita y dar 1 punto por cada
palabra correcta, repetir hasta que las aprenda

Maximo 3 puntos

0 1 2

ATENCION Y CALCULO

Deletrear al revés la palabra MUNDO
Sumas, restas o multiplicaciones

(Ej: series de 4, sumar de 0 de 4 en 4, parar
después de 5 respuestas)

Maximo 5 puntos

0 1 2
5

MEMORIA

Pedir que repita los 3 objetos antes mencionados
Dar 1 punto por cada respuesta correcta

Maximo 3 puntos

0 1 2

LENGUAJE Y PRAXIS CONSTRUCTIVA

Denominacion: Mostrar lapiz y reloj, preguntar
¢qué es?
Dar 1 punto por cada respuesta correcta

Repeticién: la frase “En un trigal habia 5 perros”
Ordenes (3): “Tome el papel con la mano

derecha, ddblelo a la mitad y déjelo en la mesa”
Dar 1 punto por cada orden realizada correcta

Maximo 9 puntos

0 1 2
0 1
0 1 2

72




Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

0 1
Lectura: leer una orden y realizarla “Cierre los
ojos” 0 1
Escritura;/Pedir que escriba una frase o nombre
No puntuar faltas de ortografia 0 1

Copia: Dibuje 2 pentagonos y pedir que los copie
Para dar 1 punt@ deben estar presentes los 10
angulos y la interseecion de 4 lados

27 6 mas: Normal 13-23:-deterioro
24-26: Sospecha 9-12:"demencia

TOTAL
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13.3'Recoleccion de datos

Las tablas«de recoleccion de datos se muestran a continuacion:
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Sexo

Hombfre;)
Mujer

1 Hombre
2 Hombre
3 Hombre
4 Hombre
5 Hombre
6 Mujer
7 Hombre
8 Hombre
9 Hombre
10 Mujer
11 Mujer
12 Mujer
13 Hombre
14 Hombre
15 Mujer
16 Mujer
17 Mujer
18 Hombre
19 Mujer
20 Mujer
21 Hombre
22 Mujer
23 Mujer
24 Mujer
25 Hombre
26 Mujer
27 Mujer
28 Mujer
29 Mujer
30 Mujer
31 Hombre
32 Hombre
33 Hombre
34 Mujer
35 Mujer

Edad

Anos

Escolaridad

Primaria,
Secundaria,
Preparatoria,
licenciatura,
posgrado

21 Secundaria
18 Preparatoria
53 Sécundaria
39 Secundaria
39 Primaria

25 Licenciatura
25 Preparatoria
61 Primaria

49 Primaria

20 Licenciatura
31 Preparatoria
35 Preparatoria
50 Secundaria
23 Licenciatura
18 Secundaria
33 Licenciatura
78 Secundaria
21 Secundaria
18 Preparatoria
24 Preparatoria
44 Secundaria
26 Secundaria
45 Secundaria
65 Secundaria
24 Secundaria
22 Licenciatura
25 Preparatoria
18 Secundaria
28 Licenciatura
42 Secundaria
40 Secundaria
47 Preparatoria
40 Preparatoria
24 Secundaria
18 Secundaria

Ocupacién

Desempleado,
Estudiante, Oficio,
Profesional,
Labores del hogar,
Pensionado, etc

Comerciante
Estudiante
Comerciante
Campesino
Campesino
Profesional
Campesino
Campesino
Albaiiil
Profesional
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Rintor

Profesional
Labores del'Hogar
Labares delHogar
Labores del Hogar
Desempleado
Estudiante
Labores del Hogar
Campesino
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Oficio

Labores del Hogar
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Profesional
Labores del Hogar
Campesino

Oficio
Desempleado
Labores del Hogar
Labores del Hogar

IMC

kg/m2

29
19.1
23.6
28.5

26
25.3
24.2
23.4
25.9
33.5
29.9

30
32.1

24
38.6
41.8

27
24.1
34.4

24
24.2
34.1
30.1

21.05
18.8

28

30

18

25

36
27.9
27.6
24.2
33.2
241

Hemoglobina
previa a
cirugia

mg/dI

10.7
16
13.9
15.3
9.4
11.5
16
13.4
10.5
133
11.8
12.3
12.1
15.2
12.6
13.6
12
16.4
12
11.9
13.9
13.2
11.8
13.8
14.8
10.6
12.9

12.2
10.2

15

15
11.2
12.1
13.2



36 Mujer
37 Hombre
38 Mujer
39 Hombre
40 Hombre
41 Hombre
42 Hombre
43 Hombre
44 Mujer
45 Mujer
46 Hombre
47 Hombre
48 Mujer
49 Hombre
50 Hombre
51 Mujer
52 Hombre
53 Mujer
54 Mujer
55 Mujer
56 Mujer
57 Mujer
58 Mujer
59 Hombre
60 Mujer
61 Mujer
62 Mujer
63 Mujer
64 Hombre
65 Hombre
66 Hombre
67 Hombre
68 Hombre
69 Hombre
70 Hombre
71 Hombre
72 Hombre
73 Mujer
74 Mujer
75 Mujer
76 Mujer
77 Mujer
78 Mujer
79 Hombre
80 Mujer
81 Hombre
82 Hombre
83 Hombre

51 Secundaria
67 Primaria

25 Secundaria
41 Secundaria
57 Primaria

25 Preparatoria
61 Primaria

59 Secundaria
25 Licenciatura
60 Secundaria
22 Preparatoria
57 Primaria

64 Primaria

27 Secundaria
27 Licenciatura
18 Primaria

37 Sécundaria
18 Préparatoria
20 Secundaria
20 Primaria

52 Secundaria
28 Primaria

30 Secundaria
54 Primafia

30 Primaria

19 Primaria

37 Secundaria
46 Secundaria
25 Preparatoria
38 Preparatoria
64 Primaria

21 Secundaria
18 Preparatoria
27 Preparatoria
18 Preparatoria
29 Preparatoria
41 Licenciatura
27 Preparatoria
20 Licenciatura
19 Preparatoria
61 Secundaria
59 Secundaria
69 Primaria

34 Preparatoria
77 Primaria

59 Secundaria
58 Preparatoria
25 Preparatoria

Labores del Hogar
Oficio

Labores del Hogar
Oficio

Oficio

Oficio

Campesino

Oficio
Comerciante
Labores del Hogar
Comerciante
Campesino
Labores del Hogar
Albaiiil

Oficio

Labores del Hogar
Campesino
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Campesino
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Labores del*Hogar
Desempleado
Oficio

Campesino

Oficio

Estudiante

Oficio

Campesino

Oficio

Profesional
Labores del Hogar
Desempleado
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Oficio

Labores del Hogar
Oficio

Oficio
Desempleado

33
34.9
34.8
31.2
31.2
41.5

25
27.6
31.6
333

23
25.3
30.2
23.4
27.6

27

25

24

28

33

28

38

31

26

32

31

29

32
24.1

46

28

41

22

31

19

31

32
37.1
28.4
29.6

32

33

34

27

25

27

26
32.1

12.9
10.9
13.8
12.1
12
13.9
9.1
11.3
133
11.8
15
9.9
143
10.9
13.2
10.7
12
10.1
12
11
10
12
11
10
11
11
12
12.3
10.5
9.5
8.3
13.9
9.5
10
9.2
15
12.7
9.6
12
12.7
13.2
11
11.5
11.8
10
12.5
10.5
15



84 Hombre
85 Mujer
86 Mujer
87. Mujer
88 Mujer,
89 Hombre
90 Hombre
91 Mujer
92 Mujer
93 Hombre
94 Hombre
95 Mujer
96 Hombre
97 Hombre
98 Hombre
99 Hombre
100 Mujer
101 Hombre
102 Hombre
103 Hombre
104 Hombre
105 Hombre
106 Mujer
107 Hombre
108 Hombre

25 Preparatoria
71 Primaria

22 Preparatoria
22 Secundaria
25 Secundaria
25 Primaria

62 Secundaria
32 Secundaria
29 Preparatoria
55 Primaria

33 Preparatoria
22 Preparatoria
46 Preparatoria
64 Secundaria
60 Preparatoria
64 Primaria

271 Preparatoria
41 ‘Préparatoria
22 Secundaria
36 Preparatoria
39 Primaria

42 Licenciatura
18 Seécundaria
27 Secundaria
59 Preparatoria

Oficio

Labores del Hogar
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Labores del Hogar
Campesino

Oficio

Labores del Hogar
Comerciante
Campesino

Oficio

Labores del Hogar
Comerciante
Oficio

Campesino
Campesino
Labores del Hogar
Oficio
Comerciante
Oficio

Oficio

Docente

Labores del Hogar
Oficio

Oficié

26
24
25
25.3
37.3
41.1
25
31.2
40
22.8
41.6
221
26
24
25
23
27
33
25
30
29.8
30
29.1
32
35

11
12.3
12.2
12.1
12.8
12.3
11.5
12.6
12.6
10.9

14
10.2

10

12

13

11

10.2
16
13

13.8
14

13.8
11
11



Tranfusion

. . L e Hipertension
sanguinea  Volumen de Tiempo de Duracidon de  Clasificaciéon  Enfermedad P

. L, . arterial
transoperato  Sangrado anestesia cirugia ASA coronaria . .
. sistemica
ria
Numero de
paguetes ml minutos minutos Si/No Si/No
(ninguno=0)

0 50 195 150 11 No No
0 50 120 65 1l No No
0 20 100 60 Il No Si

0 800 170 95 1l No No
0 250 140 125 11 No No
0 40 85 551 No No
0 50 100 60 Il No No
0 100 130 105 1I No No
0 50 240 190 1 No No
0 50 125 90 | No No
0 50 90 60 Il No No
0 400 60 50 11 No No
0 150 300 225 111 No Si

0 10 30 19 | No No
0 100 60 47 1 No No
0 500 60 50 1 No Si

0 200 230 170 1 No Si

3 1,600 200 160 IV No No
0 400 35 3011 Si No
0 300 70 50 11 No No
0 30 73 351 No No
0 10 45 20 11 No No
0 10 25 101 No No
0 10 75 40 1l No Si

0 100 95 70 1l No No
0 400 60 60 Il No No
0 400 60 45 11 No No
0 100 120 95 | No No
0 300 60 45 11 No No
0 200 120 100 II No No
0 5 75 60 Il No No
1 700 110 80 IV No No
0 10 55 20 1l No No
0 400 70 60 11l No Si

0 500 65 60 Il No No



O OO NRPFPFOOOOOODOOOOWNOPMPODODOOOONOOOOOODOOOOOORFrRr OONOOR, OOPMDO

100
1,000
400
30
600
10
100
1,000
250
200
50

80

10

50

20
600
20
400
30
500
200
100
500
600
500
500
50

50
200
800
200
100
800
600
1,500
50

30
100
400
400
250
250
400
1,400
900
250
200
1,800

60
240
45
80
60
120
77
110
140
120
70
100
55
110
180
60
60
70
60
60
90
60
60
60
60
60
60
70
200
250
245
30
170
160
180
90
95
145
36
65
185
170
210
255
180
145
250
150

50 1l
180 IV
3311
65 Il
50 1
75 11
63 Il
90 Il
110 11
100 11
55 11l
7511
45 1
90 Il
150 11
50 Il
50 1l
60 |
50 1l
50 Il
80 Il
50 Il
50 1l
40 1l
50 Il
50 11
40 1I
60 1]
180 1l
220 11
225 IV
15 IV
150 1
130 11
140 IV
60 Il
79 1l
104 11
2511
60 Il
170 11
150 11
190 1l
195 11
130 11
110 1
200 11
135 IV

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

Si
No
No
Si
No

No
No
No
No
No
Si

Si

No
No
No
No
No
No
No
Si

No
No
Si

No
No
Si

Si

No
No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
Si

Si

Si

No



WOOOOP,POPLPRPPOOODODOODODODODOOQOOWN

900
1,100
400
40
400
100
200
300
300
300
50
300
200
200
260
200
1,000
1,600
10
1,500
200
20
400
200
1,000

130
240
70
175
60
95
160
70
60
60
110
67
365
240
185
110
185
200
60
150
80
50
60
160
120

110 1
210 1l
5511
13011
50 1
65 Il
110 11
60 Il
50 1l
45 11
80 II
50 Il
245 11
180 11
110 1
80 Il
140 11
180 IV
40 1l
100 IV
60 Il
3011
45 11
150 1
90 Il

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
Si

No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No



Insuficiencia

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

cardiaca

Si/No

Diabetes

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No

Si/No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

Cancer

Si/No

Enfermedade
s pulmonares Nefropatias
crénicas

No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No
No No

Diagnostico

. Tipo de
motivo de .
o, anestesia
cirugia
Ejemplo:
Fractura de
cadera

Fractura tibia BSA,BPD,Seda
Apendicitis ag BSA,AGB
Pseudoartrosi BPD,Sedacion
Apendicitis ag AGB
Amputacién t1 AGB
Colecistitis cr¢ AGB
Apendicitis ag AGB
Quemadura 2! AGB
Quemadura 2'AGB
Apendicitis ag AGB
Colecistitis cr¢ BSA,BPD,Seda
Emb 38 SDG/Z BSA

Fractura de cc AGB

Hernia umbilic BSA,Sedacion
Emb 39 SDG/c BPD,Sedacion
Emb 38 SDG/F BSA,Sedacion
Canal lumbar AGB

Trauma penet AGB

Emb 38.1 SDG BSA,Sedacion
Emb 38 SDG/I' BPD,Sedacidn
Colecistitis cr¢ AGB
Sindrome de t Local, Sedacio
Dedoanular iz Bloqueo Supr:
Hallux valgus BSA

Fractura expusBPD,Sedacidn
Emb 37 SDG/#BPD

Emb 40 SDG/FBPD
Apendicitis ag'BSA,Sedacién
Emb 37.1 SDG BPD
Colecistitis liti. AGB

Fractura de ra Bloque6 Supr:
Trauma penet AGB

Quiste en ten(BSA

Emb 38 SDG/FBPD

Emb 40 SDG/EBPD



No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
Si

Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
Si

No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No

Colecistitis cr¢ BPD,AGB
Trauma penet agb

Emb 38.1 SDG BSA,Sedacion
Hernias umbil BSA,Sedacion
Fractura tibia BSA,Sedacion
Fractura 42 y ! Bloqueo Supr:
Quemadura 1'AGB

Trauma cerrac AGB

Fractura de to BPD,Sedacion
Fractura de ra Bloqueo Supr:
Trauma cerracAGB

Fractura de tit BPD,Sedacidn
Apendicitis ag BSA,BPD,Seda
Sepsis abdomi AGB

Fractura tibia BSA,Sedacion
Emb 38 SDG/1BSA,Sedacion
Hernia inguin: BSA,Sedacién
Quiste torcidc BSA,Sedacion
Colecistitis cr¢ BSA,Sedacion
Emb 40 SDG/L BSA,Sedacion
Miomatosis ui BSA,Sedacion
Paridad satisfe AGB

Emb 39 SDG/[ BSA,Sedacion
Necrobiosis di BSA,Sedacion
Emb 38 SDG/( BSA,Sedacion
Emb 40 SDG/( BSA,Sedacion
Hernia umbilic BSA,Sedacion
Colecistitis cré¢ BSA,Sedacion
Fractura de pz BSA,Sedacién
Hematoma de AGB
Perforacion g: AGB
Quemadura 1'AGB

Trauma penet AGB

Trauma penet AGB

Tfauma penet AGB

Fractdra de tik BPD,Sedacion
Fractura 22 miBloqueo Supr:
Colecistitiss€ré AGB

Emb 39 SDG/FBPD,Sedacidon
Emb 39 SDG/FBSA,BPD,Seda
Incontinencia ‘BSA,BPD,Seda
Miomatosis ui BSA,BPD,Seda
Prolapso uteri BSA,BPD,Seda
Fractura de fé BSA,BPD,Seda
Fractura de ca BSA,BPD,Séda
Hernia inguin: AGB

Falla Renal CrcAGB

Trauma penet AGB



No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

Amputacion t1 AGB
Fractura de ca AGB
Emb 39 SDG/F BSA,Sedacion
Oclusién intes AGB
Emb 39 SDG/(BPD
Quemadura 2'AGB
Fractura de tit BSA,BPD,Seda
Emb 38 SDG/Z BPD,Sedacion
Emb 37 SDG/I' BPD,Sedacidn
Fractura expu BSA,Sedacion
Colecistitis cr¢ AGB
Emb 39.5 SDG BPD,Sedacion
Falla Renal CrcAGB
Fractura de fé AGB
Oclusién intes AGB
Amputacién t1 AGB
Probable perfiAGB
Fractura de pe AGB
Quemadura 2! AGB
Trauma penet AGB
Trauma penet AGB
Hernia inguinz BSA,Sedacion
Emb 40 SDG/F BSA,Sedacion
Trauma penet AGB
Trauma cerracAGB



Farmaco

Complicaciones

Puntaje Mini
Mental previo a

CAM1_ Comienzo

usado en postoperatorias
anestesia inmediatas
Anotar la

Bupivacaina h No
Bupivacaina is No
Lidocaina c/ef No
Fentanil, Prop No
Fentanil, Prop No
Fentanil, Prop No
Fentanil, Prop No
Fentanil, Mide No
Fentanil, Prop No
Fentanil, Prop No
Bupivacaina h No
Ropivacaina, ENo
Fentanil, Prop No
Bupivacaina h No
Lidocaina 2% (No
Bupivacaina h No
Fentanil, Prop No
Fentanil, Keta No
Bupivacaina h No
Lidocaina 2% «No
Fentanil, Prop No
Lidocaina 2%, No
Lidocaina 2% (No
Bupivacaina h No
Lidocaina 2% (No
Lidocaina 2% «No
Lidocaina 2% (No

complicacion

Bupivacaina is Sepsis

Lidocaina 2% (No
Fentanil, Prop No
Ropivacaina 0 No
Fentanil, Keta No
Bupivacaina h No
Lidocaina 2% (No
Lidocaina 2% (No

cirugia

agudo

CAM2 _
Desatencién

CAM3 _
Pensamiento
desorganizado

Presente/Ausente Presente/Ausente Presente/Ausente

30 Ausente
30 Ausente
29 Ausente
30 Ausente
30 Ausente
30 Ausente
30 Ausente
30 Presente
29 Presente
29 Ausente
28 (Ausente
18 Ausente
24 Presente
26 Ausente
26 Ausente
25 Ausente
28 Presente
24 Ausente
28 Presente
26 Ausente
27 Ausente
27 Ausente
28 Ausente
25 Ausente
24 Ausente
28 Ausente
27 Ausente
28 Presente
27 Ausente
23 Presente
24 Ausente
28 Ausente
27 Ausente
27 Ausente
23 Ausente

Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente

Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente



Lidocaina 2% «No
Fentanil, Prop No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h’No
Bupivacainasi No
Ropivacaina 0"No
DexmedetomiNo
Fentanil, Succ No
Lidocaina 2% «No
Ropivacaina 0 No
Fentanil, Succ No
Lidocaina 2% «No
Bupivacaina h No
Fentanil, Prop No
Bupivacaina is No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No
Fentanil, Keta No
Bupivacaina h No
Ropivacaina 0 No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No
Bupivacaina is No
Fentanil, Prop No

Fentanil, SucciInfarto agudo miocz
Fentanil, Succi Desequilibrio hidroe
Fentanil, Succi Sepsis

Fentanil, SucciBroncoespasmo
Fentanil, Succi Paro cardiaco

Lidocaina 2% «No
Ropivacaina 0 No
Fentanil, Prop No
Lidocaina 2% «No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No
Ropivacaina 0 No
Fentanil, Succ No
Fentanil, Mide No
Fentanil, Prop No

27 Ausente
17 Presente
25 Ausente
26 Ausente
22 Ausente
22 Ausente
19 Ausente
24 Ausente
28 Ausente
26 Ausente
27 Ausente
21 Presente
24 Presente
27 Presente
27 Ausente
25 Ausente
29 Ausente
28 Ausente
27 Ausente
27 Ausente
24 Presente
28 Presente
27 Ausente
23 Ausente
24 Ausente
25 Ausente
29 Presente
25 Ausente
27 Presente
28 Presente
27 Presente
26 Presente
27 Presente
27 Presente
28 Presente
28 Ausente
29 Ausente
29 Presente
29 Ausente
24 Ausente
26 Presente
27 Presente
27 Presente
29 Presente
28 Presente
29 Presente
29 Presente
29 Presente

Presente
Presente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Presente
Presente
Presente
Ausente
Presente
Presente
Presente
Presente

Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Presente
Presente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Presente



Fentanil, Prop No
Fentanil, Prop No
Bupivacaina h No
Fentanil, Prop’No
Lidocaina 2% tNo
Fentanil, Prop’No
Bupivacaina h No
Lidocaina 2% (No
Lidocaina 2% (No
Bupivacaina is No
Fentanil, Succ No
Lidocaina 2% (No
Fentanil, Mide No
Fentanil, Succ No
Fentanil, Succ No
Fentanil, Prop No
Fentanil, Prop No

Fentanil, KetaiSangrado

Fentanil, Prop No
Fentanil, Succ No
Fentanil, Prop No
Bupivacaina h No
Bupivacaina h No

Fentanil, Ketal Sepsis
Fentanil, Prop Sangrado

29 Presente
27 Presente
23 Ausente
28 Presente
28 Ausente
26 Ausente
27 Presente
29 Ausente
23 Presente
27 Ausente
30 Presente
26 Ausente
27 Presente
26 Presente
25 Presente
28 Presente
29 Presente
29 Presente
28 Presente
25 Presente
29 Presente
30 Presente
307Ausente
27 Presente
28 Presente

Presente
Presente
Ausente

Presente
Ausente

Ausente

Presente
Ausente

Presente
Presente
Presente
Ausente

Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Ausente

Presente
Presente

Presente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Presente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Presente



CAM4 _
Alteracion del
nivel.de
conciencia

Presente/Ausent
e

Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente



Presente
Presente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Presente
Presente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Presente
Presente
Ausente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente



Presente
Ausente

Ausente
Present

Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Presente
Ausente
Presente
Presente
Presente
Ausente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
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