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RESUMEN

El delirium postoperatorio es una patologia frecuente en los adultos mayores
hospitalizados, particularmente si se someten a cirugia de cadera con anestesia
neuroaxial y sedacion con benzodiazepinas. Objetivos: establecer la existencia
de delirium postoperatorio en adultos mayores sometidos a cirugia de cadera con
anestesia neuroaxial y sedacion, caracterizar el delirium postoperatorio segun
grupo etario, perfil de anciano y sexo del paciente, identificar el subtipo clinico de
delirium mas frecuente, determinar el momento de presentacién postoperatoria y
precisar recuperacion intrahospitalaria. Poblacion: adultos mayores (>60 afos)
sometidos a cirugia de cadera con anestesia neuroaxial en el Hospital General
de Accidentes “Ceibal’, IGSS. Método: preoperatoriamente se seleccionaron los
pacientes que cumplian los criterios de inclusién, se completdé la boleta de
recoleccién de datos y el Confusién Assesment Method (CAM) y al ingresar a sala
de operaciones se observé un grupo de 44 pacientes a quienes no se administré
sedaciéon con midazolam (GRUPO SIN SEDACION) y otro grupo de 44 pacientes
a quienes si se les administré (GRUPO CON SEDACION), luego se reevallo el
CAM en UCPA, 24 y 48 horas postoperatorias y al egreso. Resultados y
conclusiones: el delirium postoperatorio se presentd en un 9% en quienes se les
administré sedacion con midazolam y 1% en quienes no se administrg, con una
asociacion significativa (X2 = 6.06) con valor de p de 0.01 concluyéndose que Si
existe relacién entre delirium postoperatorio y sedacién con midazolam, los
grupos mas afectados por el delirium postoperatorio fueron: viejos o ancianos
55.5%, anciano fragil 77.7%, sexo femenino 77.7%; el subtipo hipoactivo fue el
mas frecuente 55.5%, se presentd en las primeras 24 horas postoperatorias
88.8% Yy la recuperacion intrahospitalaria fue del 100%.



l. INTRODUCCION

El delirium se define como el desarrollo de alteraciones cognitivas de inicio agudo,
temporales o permanentes y esta caracterizado por cambios en el estado mental,
inatencion en relacién con el entorno y alteracién de conciencial. El delirium
postoperatorio es una patologia frecuente (42,8%) 2 en los pacientes adultos
mayores hospitalizados, quienes presentan un umbral de confusién disminuido, en
particular si son sometidos a cirugia traumatologica, principalmente cirugia de
cadera (50%) 3, con anestesia neuroaxial y sedacion.

Varios estudios sostienen que un importante factor de riesgo que se encuentra
directamente relacionado con el desarrollo de delirium, es el uso de
benzodiazepinas como el midazolam, ya que este medicamento tiene accion en la
via GABAérgica, la cual se ha documentado y descrito como factor precipitante del
delirium 2.

Como datos importantes y de impacto en cuanto al delirium postoperatorio, se ha
documentado que a nivel mundial se presenta en un 10-50% de los adultos mayores
postoperados de cadera, y como complicaciones del mismo, se ha demostrado que
mas del 10% presentaron algun grado de deterioro mental y disfuncion cognitiva, lo
gue produce alteraciones en la integracion social, un impacto negativo en la
capacidad funcional del paciente (42% tiene limitada su forma de vida), aumento en
el nimero de dias de estancia intrahospitalaria (se prolonga cada afio en 2.3
millones de pacientes ancianos, lo que representa 7.5 millones de dias de
hospitalizacion), elevados costos (costos de mas de 4 billones de ddlares y costos
adicionales luego del alta por necesidad de interconsultas, rehabilitacion y cuidados
domiciliarios) y mortalidad temprana 4.

Actualmente la mayoria de procedimientos de cirugia de cadera realizados por el
equipo médico de Traumatologia y Ortopedia y Anestesiologia del Hospital General
de Accidentes “Ceibal”, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - IGSS -, se
realizan con anestesia neuroaxial asociada o no a sedacién con midazolam y gran
parte de estos pacientes son adultos mayores, quienes normalmente presentan
umbrales de confusién disminuidos.

Por lo que se considerd importante realizar un estudio de tipo descriptivo con el cual
se determind la cantidad de adultos mayores que presentaron delirium
postoperatorio, para lo cual se utilizé el estdndar diagnéstico para el delirium, el
Confusion Assesment Method (CAM), el cual esta validado para su aplicacion en
espaniol y brinda un reconocimiento rapido y simple del delirium por profesionales
de la salud no psiquiatras 1>, y su relacién con la administracién de midazolam por
via intravenosa en el transoperatorio a dosis de sedacion titulado para paciente
anciano 0.025-0.05mg/kg. Y se caracterizo el delirium postoperatorio segun grupo
etario, perfil de anciano y sexo del paciente, se identifico el subtipo clinico de
delirium mas frecuente, se determind el momento de presentacion postoperatoria
del delirium y la recuperacion durante la estancia hospitalaria. Todo esto con el
objetivo de conocer los factores de riesgo asociados a desarrollar delirium
postoperatorio, para realizacion de un adecuado plan anestésico en este tipo de
pacientes, implementacion del test para diagnostico rapido de delirium tanto en el
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preoperatorio como en el postoperatorio y asi utilizar estrategias multimodales para
Su prevencion en pacientes de riesgo.

Como resultado de estudio podemos mencionar que el delirium postoperatorio se
presento en un 9% en quienes se les administré sedacién con midazolamy 1% en
guienes no se administrd, con una asociacion significativa (X? = 6.06), los grupos
mas afectados por el delirium postoperatorio fueron: viejos o ancianos 55.5%,
anciano fragil 77.7%, sexo femenino 77.7%; el subtipo hipoactivo fue el mas
frecuente 55.5%, se presentd en las primeras 24 horas postoperatorias 88.8% y la
recuperacién intrahospitalaria fue del 100%.



I. ANTECEDENTES

Se realiz6 un estudio en el Hospital Regional de Talca donde se compararon 2
grupos de pacientes, el primer grupo, compuesto por paciente mayores de 65 afios
sometidos a cirugia con anestesia regional de tipo espinal asociada a sedacién con
midazolam y un segundo grupo, con el mismo tipo de paciente y mismo tipo de
anestesia pero sin sedacion asociada. Los resultados del estudio demostraron que
el primer grupo se asocio a mayor incidencia de delirium postoperatorio, comparado
con los pacientes en quienes no se administro sedacion. El42,86% de los pacientes
del estudio presento delirium en los primeros tres dias del postoperatorio. El 45,71%
de los pacientes recibié sedacion con midazolam en dosis de 1 a 3mg, y la
ocurrencia de delirium en este grupo de pacientes fue del 50% y en el grupo de
pacientes a quienes no se administré6 sedacion presentaron una incidencia de
36,84%. En el estudio también se demostré un “Peak” de delirium a las 72 horas
postoperatorias en un 37,5% 2.

Otro estudio indica que el delirium postoperatorio se evidencio en un 15-50% de los
adultos mayores que se encontraban hospitalizados. Demostrandose que un
60.85% de los paciente que presentaron delirium, habian estado bajo ventilacion
mecanica. También indica que el delirium postoperatorio se presentd en mayor
porcentaje en los pacientes sometidos a cirugias de tipo vascular, cirugia cardiaca,
cirugia por fractura de cadera (50%), cirugia abdominal mayor, cirugia de colon por
cancer y mujeres con cancer ginecoldgico. Se demostré una incidencia de delirium
del 13% en pacientes adultos mayores sometidos a cirugia electiva y un 18% en
pacientes sometidos a cirugia de emergencia. El estudio demuestra que el delirium
se redujo de un 15 a un 9.9% al poner en practica las estrategias de prevencion del
delirium, dentro de las cuales podemos mencionar, el reemplazo de
benzodiazepinas por alfa 2 agonistas, evitar la privacion del suefo, reducir la
inmovilizacion y evitar la deshidratacion. También indican que obtuvieron buenos
resultados con la administracion de haloperidol a los pacientes en el postoperatorio
para disminuir la duracion y severidad del delirium, beneficios también evidenciados
con la administracion de risperidona y olanzapina en el postoperatorio, aunque estas
medidas aln se encuentran en estudio °.

Un estudio indica que la incidencia de delirio fluctta entre el 20-80% de los pacientes
y menciona que entre los factores predisponentes para esta entidad se encuentra
la edad avanzada, el alcoholismo, la privacion del suefio y el empleo de medicacion
psicoactiva. Se utilizé en este estudio el Confusion Assesment Method (CAM) como
instrumento para evaluacion del delirium, el cual permitié un diagndstico certero de
la entidad en estudio en tan solo 3-5 minutos °.

Un estudio realizado en Chile demostré que existe un dramatico envejecimiento
poblacional, siendo alrededor de 8% la poblacion mayor de 65 afios. Entre 30 y 40%
de esta poblacion es sometida a algin procedimiento quirdrgico-anestésico,
determinando mayor frecuencia en la que deben asistir a este tipo de pacientes. La
incidencia de DPO en este estudio es de alrededor de 37%, teniendo relacion directa
con el envejecimiento. Refieren que este es un sindrome de gran importancia
epidemioldgica ya que es frecuente, prevenible, habitualmente subdiagnosticado,
subtratado y asociado a resultados adversos, aumentando los costos por paciente,
tanto de la hospitalizacién (U$ 2.000-3.000) como los anuales (U$ 60.000) 8.
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Tognoni P, realizo un estudio en 2011 con 90 pacientes con edades entre 74.3 +
0.4, para cirugia urologica, y el delirium se presenté desde el primer dia
postoperatorio y duro de 3 a 8 dias. Indicando que los mejores predictores
transoperatorios de delirium eran la edad, el estado cognitivo y funcional, asi como
historia previa de delirium °.

La incidencia de DPO (delirium postoperatorio) es alta (13.2%) en pacientes
mayores tanto en cirugia de emergencia (17.9%) como electiva y los dias de
estancia hospitalaria fueron desde 1 hasta 75 dias y la mortalidad intrahospitalaria
llego a una tasa de 8.4%, segln un estudio publicado por Ansaloni en 2010 1°.
Espafa 2012, el envejecimiento global de la poblacidén ha propiciado que el paciente
con posible indicacion quirdrgica acumule mas enfermedades crénicas con el
consiguiente incremento del riesgo de sufrir complicaciones perioperatorias. Una de
las complicaciones mas frecuentes es el sindrome confusional agudo o delirium,
cuyas consecuencias son devastadoras: mayor mortalidad y riesgo de
complicaciones médicas durante el ingreso y aumento de riesgo de deterioro
funcional, institucionalizacion y desarrollo de deterioro cognitivo a largo plazo entre
otras. Debido a esto, con el objetivo de optimizar los resultados quirdrgicos, es
fundamental identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar delirium para realizar
una correcta prevenciéon asi como un precoz tratamiento *.

Un estudio realizado por Meagher en 2011, con 100 pacientes con edades
comprendidas en la media de 70.2 £10.5 se presentd delirium postoperatorio del
subtipo hipoactivo en un 28%, del subtipo mixto en un 18% y del subtipo hiperactivo
en un 10%*2.

El delirium es una complicacion presente en un 15-50% de las cirugias mayores en
pacientes adultos mayores y esta asociado a otras complicaciones mayores en el
postoperatorio, como lo es una prolongada estadia intrahospitalaria, pobre
recuperacion funcional, demencia y hasta muerte. Por lo que debe ser predicha y
prevenida con interacciones proactiva, como lo es el limitar el uso de medicamentos
sedantes (especialmente benzodiazepinas), un manejo efectivo del dolor
postoperatorio y un uso juicioso de antipsicoéticos, segun un estudio realizado por
Marcantonio en 2012 %3,

Un estudio realizado en Costa Rica en el 2014 demostro que el subdiagnéstico de
delirio es frecuente, aun 30 a 50%, por lo que en la actualidad se acepta que la
prevencion no farmacologica en un abordaje multidisciplinario, es una estrategia
factible, econémica y mas efectiva que las maniobras farmacolégicas 4.

En los procesos anestésicos locorregionales, cuando se emplee midazolam, por sus
similares efectos sobre la capacidad circulatoria y funcional del encéfalo deberian
tenerse en cuenta anélogas consideraciones de valoracion y vigilancia que las
tomadas en el caso de una anestesia general, cuando se trate de personas con
riesgo de desarrollar delirio, segun Viguera Editores en 2012 %,



1. Delirio/Delirium

a) Definicion
Esta entidad se trata de una alteracion de la conciencia, percepcion y atencion,
acompafnado de cambios de las funciones cognoscitivas, con inicio agudo, de curso
fluctuante y no es atribuible a un estado demencial. Se manifiesta en un periodo de
tiempo corto (horas o dias) y transitorio 2.

i. Subtipos Clinicos de delirio en base a alteracion de conciencia
y psicomotriz:

» Hiperalerta/Hiperactivo:

Pacientes inquietos, logorreicos, facilmente distraibles, irritables, agitados,
eufdricos, impulsivos, poco cooperadores, combativos o agresivos. Asi como
alteraciones del ciclo suefio-vigilia, alucinaciones o ilusiones e ideas delirantes.
Segun la literatura se presenta en el 15-21% de los pacientes con delirio - 6,

* Hipoalerta/Hipoactivo:

Pacientes con actividad y vigilancia reducidas, que puede ir desde una menor
interaccion espontanea con el medio que los rodea hasta un estado de letargo o
estupor. Los pacientes se hallan retraidos, apaticos, somnolientos, lentos y
callados. Segun la literatura se presenta en el 19-29% de los pacientes con
delirio 1,16,17.

* Mixto:

Estos pacientes alternan entre el estado hiperactivo y el hipoactivo de forma
impredecible. Este subtipo clinico es la variante de presentacion mas frecuente
en los pacientes afiosos, segun un estudio en el que se present6 en un 43-52%
de los pacientes con delirio 1.

b) Epidemiologia
El delirio se ha reportado como una manifestacion clinica muy frecuente en los
individuos de edad avanzada, y esto se comprueba con las estadisticas, ya que a
nivel mundial se ha reportado esta entidad en un 10-30% en los pacientes de edad
avanzada que se encuentran hospitalizados. De estos pacientes, un 10-50% se
encuentran en un contexto quirargico, con un 30% de pacientes sometidos a cirugia
cardiaca y mas del 50% a cirugia de cadera. En México se realiz6é un estudio en el
cual se demostr6 que se presentd delirium postoperatorio en un 50% de los
pacientes de edad avanzada. Segun las estadisticas, los pacientes mayores de 65
afios son el grupo mas vulnerable, presentando esta entidad en un 60% de ellos.
En un estudio realizado por Yoon-Sik se mostré que el delirium postoperatorio se
presentd en un 72.9% de los pacientes en el primer dia, 22.9% en el segundo dia,
y el 4.2% al tercer dia 1 4.

c) Etiologia
Es compleja y multifactorial y asociada principalmente a factores precipitantes
sobrepuestos a un anciano vulnerable con factores predisponentes.



- Factores Precipitantes:

Son factores extrinsecos al paciente, generalmente multifactoriales y que
contribuyen en forma directa a desencadenar un estado de delirium 1.6:18.19,

* Inmovilizacion

+ Enfermedades y alteraciones como las infecciones, uremia, hipoxia,
deshidratacion, alteraciones hidroelectroliticas, insuficiencia hepatica,
renal o respiratoria, infarto agudo al miocardio, bloqueo atrioventricular,
enfermedad cerebrovascular, iatrogénicas, hematocrito menor del 30%,
sangrado transoperatorio mayor de 1 litro, privacién del suefio, dolor no
controlado, cirugia de urgencia, cirugia cardiaca y cirugia ortopédica

* Medicamentos con actividad colinérgica, narcoticos, antipsicoticos,
agonistas dopaminérgicos, hipnoéticos-sedantes, benzodiazepinas o
alcohol

* Restricciones fisicas, uso de catéter uretral y malnutricion.

- Factores Predisponentes:
Son aquellos que por su presencia, usualmente ya existentes al momento de su
hospitalizacion, hacen al individuo mas vulnerable para desarrollar delirium, pero
gue no son la causa desencadenante de su aparicion.

Entre estos figuran: la edad avanzada, deterioro cognitivo o demencia, privacion
sensorial, deshidratacién, desnutricion (IMC: <18.5kg/m?)!, enfermedades crénicas
graves (hepéticas o renales), deterioro funcional previo al ingreso, enfermedades
del sistema nervioso central (Parkinson, accidente cerebrovascular agudo),
alteraciones electroliticas (aumento de wurea Yy creatinina y desorden
hidroelectrolitico), intervencidn quirdrgica reciente, trauma (incluye quemaduras y
fractura de cadera), uso o dependencia de alcohol, hipndtico-sedantes y opiaceos
1,3, 6.

d) Fisiopatologia

Ya desde 1959 Engel sugirié que el delirium era la consecuencia de una afeccion
global, difusa y reversible de la neurotransmisién y del metabolismo oxidativo
cerebral; En 1982 Geshwind propuso que el delirium era mas bien consecuencia de
la disfuncion limitada de algun componente de los sistemas del cerebro, mas que
una afeccién global de todo el sistema nervioso central. En la actualidad se
considera que el delirium es la expresion clinica comdn de una gran variedad de
alteraciones a nivel neuroanatémico y neurofisiolégico, en donde, no todas las
regiones corticales se encuentran afectadas.

Al parecer existen distintas vias neuronales y sistemas de neurotransmisores que
pueden estar involucrados en la génesis de esta entidad - 2.

*Acetilcolina: gran numero de estudios sugieren que este neurotransmisor es de
primordial importancia en la fisiopatogenia del delirium. La deficiencia de
acetilcolina, ya sea por aumento en la actividad anticolinérgica sérica o por menor
produccion a nivel central, reduccién de la reserva colinérgica asociada a la edad,
una menor liberacion sinaptica de acetilcolina y una menor densidad y plasticidad
de los receptores muscarinicos a nivel cortical. Por lo que se ha probado que los
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medicamentos anticolinérgicos con frecuencia estan involucrados en su aparicion,
lo cual se ha asociado a reduccion del ritmo electroencefalografico, disminucion en
la capacidad de memorizacion, hiperactividad, alteracion del estado de alerta e
incluso a déficit de atencion 1212223,

* Dopamina: este es otro neurotransmisor frecuentemente implicado. Niveles
elevados de dopamina, con el consiguiente incremento de actividad dopaminérgica,
pueden acompafarse de niveles reducidos de acetilcolina y esto se produce en
intoxicacidon con medicamentos dopaminérgicos, opiaceos o drogas como la
cocaina. Esto también provoca estados de excitacion e hiperactividad, déficit
atencional y lentificacion electroencefalografica - 23.

*Serotonina: su ausencia o exceso a nhivel central se ha asociado con la aparicién
del delirium. Existe una reduccion de los niveles de serotonina cerebral asociada a
la edad, lo que explica la vulnerabilidad del paciente afoso. El delirium
postoperatorio se ha relacionado, entre otras, con una reduccién en el transporte de
triptéfano, precursor de la serotonina, a nivel de la barrera hematoencefalica. Un
aumento en la actividad serotoninérgica puede llevar a delirium, siendo éste uno de
los sintomas principales del sindrome serotoninérgico inducido por farmacos * 24,

*Cortisol: la respuesta metabdlica al trauma o al estrés lleva, entre otras cosas, a un
estado de hipercortisolismo. En casos, como el delirium postoperatorio, esta mayor
secrecién de cortisol puede contribuir a su aparicion al afectar el metabolismo y la
funcion de distintos neurotransmisores como la dopamina, acetilcolina y la
serotonina - 25

*Citocinas: la liberacion de citocinas en respuesta al estrés fisico agudo, infecciones
o0 procesos infamatorios, modifican la permeabilidad de la barrera hematoencefalica
e influyen sobre la neurotransmision cerebral al favorecer el recambio de serotonina,
incrementa la actividad dopaminérgica y reduce la actividad colinérgica.

*GABA vy glutamato: Un incremento o déficit en los niveles de GABA o de glutamato
a nivel del sistema nervioso central ha sido también propuesto como causal de
delirium en casos particulares, como el asociado a la falla hepatica y a supresion y
uso de benzodiazepinas o consumo de alcohol, entre otras. La reduccion extensa
del metabolismo oxidativo cerebral es un factor importante que se ha relacionado
con alteraciones en la disponibilidad de los neurotransmisores y su funcion en
general.

*Alteraciones Estructurales: Con respecto a las estructuras subcorticales, se ha
observado un hiper o hipometabolismo, ya sea bilateral o derecho, a nivel de los
ganglios basales, el tAlamo anterior o el nlcleo caudado 2.

* l[atrogénicas: dentro de estas, se puede mencionar la disfuncién cerebral inducida
por uso cronico de sedantes y analgésicos en unidad de cuidado intensivo
principalmente, asociado a otros factores de riesgo predisponentes 26,

e) Cuadro Clinico
Ademas del inicio agudo y curso fluctuante, otros sintomas cardinales son:



Alteraciones en el ciclo suefio-vigilia, discurso divagante, desorganizado e
incoherente, incomprensible, poco claro o ilogico; alteraciones cognitivas en la
memoria reciente, en las funciones visuoconstructivas, en la capacidad de
organizacion y planificacion; labilidad emocional desde presentar abulia hasta
agresividad o euforia; alteraciones atencionales, presentandose facilmente
distraibles, y problemas de concentracién; alteraciones preceptiales como ilusiones
o alucinaciones e ideas delirantes; cambios en la actividad psicomotriz con hipo o
hiperactivos, distractibilidad, irritabilidad, ansiedad e inquietud; alteraciones de la
vigilia, desde hiperalerta el estupor 2.

f) Diagnostico
Para poder afirmar que algin paciente presenta delirium, puede realizarse mediante
la evaluacion clinica. Pero actualmente se han disefiado una serie de instrumentos
gue permiten sistematizar el diagnostico de delirium. Entre los instrumentos
utilizados se encuentran:

- DRS (Delirium Rating Scale)
- DSI (Delirium Symptom Interview)
- CAM (Confusion Assessment Method)

ElI CAM o Confussion Assessmente Method ha sido validado especificamente para
delirium, ya que valora mdultiples caracteristicas del delirium y es factible su
realizacion aun en paciente con delirium. Este puede ser utilizado por médicos no
psiquiatras para poder identificar y reconocer el delirium rapidamente. Y se cre6 en
base a los criterios diagndsticos del DSM-IIIR y tiene la importante caracteristica y
habilidad de distinguir el delirium de cualquier otro déficit cognitivo al momento del
diagndstico. Esta validado para su en el idioma espafiol. La informacion necesaria
para identificar cada uno de estos elementos se obtiene a partir de una entrevista
abierta con el paciente y aquellos que conviven con €l a lo largo del dia, y en general
puede ser aplicado y calificado en menos de 5 minutos. La Unica limitante que
presenta esta herramienta, es el hecho de que no mide la severidad de la condicion
ni detecta si hay mejoria o deterioro clinico. EI CAM ha demostrado tener una gran
sensibilidad (94 a 100%) y especificidad (90 a 95%) al igual que un alto valor
predictivo negativo (90 a 100%) para el diagnéstico de delirium %356,

Este instrumento mide 4 aspectos para el diagnéstico de delirium, los cuales son:

- Aspecto 1: Inicio agudo y curso fluctuante

Este aspecto de puede obtener de un familiar, enfermero o persona que cuida al
paciente que responsa positivamente a las siguientes preguntas: hay evidencia de
un cambio agudo en el estado mental basal del paciente? El comportamiento
anormal del paciente fluctua durante el dia, con tendencia a ir y venir, o de aumentar
y disminuir de severidad?

- Aspecto 2: Inatencién

Este aspecto se demuestra al tener una respuesta positiva a la siguiente pregunta:
tiene el paciente dificultad para enfocar su atencion, o es facilmente distraible o
presenta dificultad al mantener un seguimiento de lo que se estaba diciendo?



- Aspecto 3: Pensamiento desorganizado

Este aspecto se demuestra al tener una respuesta a las siguientes preguntas:
presenta el paciente un pensamiento desorganizado o incoherente, conversacion
confusa o irrelevante, flujo de ideas no claras o ilégicas, o con cambios
impredecibles?

- Aspecto 4: Nivel de conciencia alterado

Este aspecto se demuestra por el estado alerta del paciente, respondiendo a como
clasificaria el nivel de consciencia de un paciente, alerta, hiperalerta, letargico,
estuporoso o comatoso?

El diagnostico de delirium con esta herramienta (CAM), requiere la presencia de los
aspectos 1y 2 mas la presencia de los aspectos 3 6 4 %/,

g) Diagnostico Diferencial
Entre los diagndsticos diferenciales podemos mencionar a los siguientes:

Demencia, reaccion catastréfica, depresion, ansiedad, trastornos psicéticos,
trastornos organicos * 28,

h) Tratamiento
* Tratamiento de prevencion (profilactico): para lograr este objetivo, en todo
enfermo geriatrico debe evitarse el uso de drogas anticolinérgicas, sedantes y
narcoticos, mantener buena hidratacion y oxigenacién e incorporar a la familia en
los cuidados del enfermo, principalmente en quienes tienen factores de riesgo para
delirio 3031

* Tratamiento de soporte o farmacoldgico: este es utilizado solamente en
pacientes que presentan agitacion importante y se pueden utilizar los siguientes
medicamentos: Haloperidol, risperidona y olanzapina, benzodiazepinas, trazodona,
entre otros 14 32,

i) Complicaciones

Se asocia a un aumento de mortalidad de 2 a 20 veces, y alrededor de un 15% de
quienes lo presentaron moriran en el primer mes, y un 25% en los primeros seis
meses posteriores a su egreso. Tomando en cuenta que también se asocia a mayor
estancia intrahospitalaria, mayor frecuencia de complicaciones meédicas, disfuncion
del sistema nervioso central y acentuacion del deterioro funcional. También se
encontré un aumento en el riesgo de mortalidad en los 12 meses posteriores a la
presentacion del delirio 33 34 35,

j) Recuperacion
Solamente un 4% de los enfermos con delirio recuperan su estado basal al momento
del alta, un 18% al los 6 meses del alta y solamente 1/3 de los pacientes recuperan
su independencia en la comunidad a los 2 afios 33 %,

2.Delirium Postoperatorio (DPO)

Corresponde a aquel que aparece en pacientes que son sometidos a un
procedimiento quirdargico en donde el acto quirdrgico y su respuesta inflamatoria, asi
como el manejo anestésico peri operatorio juegan un rol importante y son algunas
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caracteristicas particulares de la aparicion de este fendmeno. Un aspecto de interés,
es el uso de farmacos que tienen el potencial de gatillar de delirium, como los
utilizados durante la anestesia peri operatoria, principalmente las benzodiazepinas
y la profundidad anestésica utilizada.

También se demostré que entre los factores de riesgo especificos de DPO, se
encuentran el sitio quirdrgico, el tipo de cirugia, tipo de anestesia y duracién del
procedimiento quirlrgico 36 %7,

a)Epidemiologia del DPO

La incidencia descrita para esta oscila entre el 5-50% segun un estudio realizado en
Chile. Y laincidencia es aiin mayor en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular
y cirugia por fractura de cadera.

En un estudio realizado por Mayo Clinic se indica una prevalencia de 16-62% del
delirio post operatorio luego de una reparacion de fractura de cadera bajo anestesia
espinal y sedacién 23 37,

3.Adulto Mayor

Esta definido como el envejecimiento natural e inevitable del ser humano, un
proceso dinamico, progresivo e irreversible, en el que intervienen factores
bioldgicos, psiquicos, sociales y ambientales 3,

La Organizaciéon Mundial de la Salud establece que los individuos que viven en
paises desarrollados inician la etapa de adulto mayor a partir de los 65 afios de edad
y para los paises en vias de desarrollo, donde la esperanza de vida es menor, se
considera a partir de los 60 afios de edad 9.

Dentro de los cambios importantes que presentan este tipo de pacientes y que
presentan un impacto para el delirio, podemos citar los siguientes:

- Cambios Morfoldgicos en el sistema nervioso central, donde el peso del
cerebro y el nUmero de neuronas disminuye con la edad. Después de los 60
afos las personas sanas pierden de 2-3gr/afio. La relacién entre volumen
cerebral/craneo disminuye del 95% a 80% a partir de los 60 afios. También
se afectan las terminaciones neuronales y las sinapsis. Y en contraste
proliferan los astrositos y microglia y estas células cuando estan activadas
elaboran citocinas.

- Cambios Fisioldgicos en el sistema nervioso central, donde la perfusion
cerebral esta disminuida en un 10-20%, debido a que hay menor masa
cerebral que prefundir y por consiguiente una disminucién en la demanda
metabdlica.

- Cambios Bioquimicos en el sistema nervioso central, ya que numerosos
sistemas de neurotransmisores esta alterados durante el envejecimiento. Se
disminuyen los niveles de dopamina, sitios de captacion y transporte. Los
enlaces colinérgicos y el transporte de acetilcolina también disminuyen.
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- Alteraciones Cognitivas, que se demuestra con la presencia de demencia
senil, la cual se da en mas o menos el 5% de los mayores de 65 afios y
alteraciones cognitivas menores se observan en 2/3 de los ancianos “sanos”.

- Alteraciones Renales y Hepaticas, consecuencia de una declinacién gradual
de la filtracidon glomerular, por lo que hay un efecto acumulativo de las drogas
dependientes de aclaramiento renal. Aproximadamente un 40-50% del tejido
hepéatico adulto-joven involuciona en esta edad.

Por lo que la biotransformacion hepatica, especialmente de las drogas que utilizan
un mecanismo de “1er paso” esta reducido .

1. Clasificacién
Segun la OMS se clasifica asi:

Personas de la tercera edad/adulto > 60 afos
mayor

Edad avanzada 60-74 afos
Viejos o ancianos 75-90 afnos
Grandes longevos > 90 afos

Segun las Naciones Unidas se considera anciano a toda persona mayor de 65 afios
para los paises desarrollados y de 60 afios para los paises en vias de desarrollo .

Aparte de la clasificacion anterior, existe una clasificacion en la practica clinica,

donde se evidencian distintos perfiles de ancianos, como se muestra a continuacion
38

PERFILES DE ANCIANOS

Anciano Sano (adulto viejo) Persona de edad avanzada con
ausencia de enfermedad. Con
capacidad funcional bien conservada y
es independiente para actividades
basicas e instrumentales de la vida
diaria y no presenta problemética
mental o social derivado de su estado
de salud.
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Anciano Enfermo

Anciano con enfermedad aguda.
Suelen ser personas que acuden a
consulta o ingresan en los hospitales
por un proceso Unico, no suelen
presentar otras enfermedades
importantes, ni problemas mentales ni
sociales. Sus problemas de salud
pueden ser resueltos con normalidad
dentro de los servicios tradicionales
sanitarios de la especialidad médica
gue corresponda.

Anciano Fragil (anciano de alto
riesgo)

Anciano que conserva su
independencia de manera precariay se
encuentra en situacion de alto riesgo de
volverse dependiente. Persona con una
o varias enfermedades de base, que
cuando estan compensadas permiten
al anciano mantener su independencia.
Y ciertos procesos intercurrentes
pueden

llevar a una situacion de pérdida de
independencia. La capacidad funcional
en estos ancianos esta aparentemente
bien conservada para las actividades
basicas de la vida diaria, aunque
pueden presentar dificultades en tareas
instrumentales mas complejas. Siendo
dependiente tiene alto riesgo de
volverse dependiente.

Paciente geriatrico

Paciente de edad avanzada con una o
varias enfermedades de base cronicas
y evolucionadas, en el que ya existe
discapacidad de forma evidente. Son
dependientes para las actividades
basicas de la vida diaria, precisan
ayuda de otros y con frecuencia
presentan  alteracion mental vy
problemética social. El paciente se
vuelve dependiente y con
discapacidad.
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Se dice que en paises latinoamericanos, se presenta un 6-10% de personas
mayores a 65 afios. En Guatemala en un censo poblacional realizado por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) en el 2002, los adultos mayores estaban
representados por un 6.3% de la poblacion total. Y en el Departamento de Invalidez,
Vejez y Sobrevivencia (IVS) del IGSS se atendieron a 121,406 pensionados para
ese afio.

4. Sedacién con midazolam

El midazolam pertenece al grupo de las benzodiazepinas y su mecanismo de accion
se basa en potenciar el efecto inhibitorio del GABA (acido aminobutirico) en las
neuronas del sistema nervioso central en los receptores especificos, lo cual
incrementa la eficacia de la union entre el receptor GABA y la combinacion del
GABA ligando/receptor, lo que mantiene un canal del cloro abierto ocasionando
hiperpolarizacion de la membrana, haciendo asi que la neurona sea resistente a la
excitacion. Se ha sugerido que una ocupacion del 20% del receptor causa ansiolisis,
mientras que una ocupaciéon del 30-50% se vincula con sedacion y se requiere un
porcentaje mayor a 60% para causar inconsciencia 32 49,

El midazolam es una droga con una duracién de accion corta sobre el sistema
nervioso central con propiedades sedantes, ansioliticas, amnésicas Yy
anticonvulsivantes. Es una molécula hidrosoluble en la ampolla y al ingresar a la
circulacion sanguinea cambia su propiedad fisicoquimica a liposoluble. Requiere de
metabolismo hepatico y de excrecion renal 24,

Este medicamento es utilizado normalmente para sedacién y luego de la
administracion intravenosa (IV), la sedacién aparece en 3-5 minutos y la
recuperacion total es en menos de 2 horas. Entre las formas de administracion del
mismo, se describen las siguientes: 1mg IV cada 2 minutos hasta conseguir el efecto
deseado o una dosis IV de 0.025-0.1 mg/kg #1.

Por lo anteriormente mencionado es necesario ajustar las drogas utilizadas en
anestesia en el paciente anciano por los cambios fisioldgicos ya mencionados en
este tipo de pacientes. En caso de las benzodiazepinas se debe disminuir la dosis
inicial en aproximadamente un 20%, utilizando una minima dosis efectiva .

Como se describio previamente, la via GABAérgica esta bien documentada y
descrita como factor precipitante del delirium, en particular por el uso de
benzodiazepinas. Por lo que protocolos actuales apuntan al impacto favorable en la
reduccion de uso de benzodiazepinas, y su reemplazo por alfa-2 agonistas como
sedantes de eleccion en este tipo de pacientes 32.

Cada vez son mas utilizados los hipnéticos-sedantes durante la anestesia local o
regional para producir sedacion, ansiolisis y para mejorar la comodidad del paciente.
Se debe titular la dosis de estos medicamentos, para lograr un nivel de sedacion
deseable al mismo tiempo que se obtiene un regreso rapido a un estado “lucido” al
final del procedimiento quirtrgico y se evitan los efectos adversos 2.

En ciertos estudios se ha encontrado relacion con la duracion de la anestesia como
factor de riesgo en la disfuncion cognitiva postoperatoria precoz.
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a) Epidemiologia
Un estudio realizado en Chile demostr6 que en los pacientes que recibieron
sedacién con benzodiazepinas (midazolam 1-3mg), presentaron una incidencia de
delirium del 50%, donde en el postoperatorio inmediato represento el 6,25%,
aumentando progresivamente en las siguientes 72 horas hasta un 37.5% 2.

En un manual realizado en México, se determiné que hasta el 50% de los ancianos
desarrollan delirio en el post operatorio, siendo de 10-14% en cirugias electivas y
hasta en un 63% de cirugias ortopédicas de emergencia .

b) Efecto de la edad sobre la farmacologia de las
drogas anestésicas
Con el aumento de la edad existe pérdida de masa musculo-esquelética de mas o
menos 6kg, ganancia de tejido adiposo en mas o menos 5kg y el agua corporal total
se reduce en un 12% 2.

Debido a estos cambios en la composicion corporal se producen paralelamente
cambios en los volumenes en que se distribuyen las drogas. Asi, la disminucion de
la masa corporal produce una disminucion del compartimiento de equilibrio rapido;
la disminucion del agua corporal total determina una disminucién del compartimiento
central, que se traduce en un aumento en el pico de concentracion de las drogas
cuando se administran en bolo o en infusiones rapidas; el aumento de la grasa
corporal determina un aumento del compartimiento de equilibrio lento, que se
traduce en una mayor duracion del efecto de las drogas, con demora en el tiempo
de recuperacion postanestésica, por salida de los anestésicos liposolubles desde
los depdsitos grasos hacia la circulacion sanguinea. Razén por la cual en los
ancianos se reducen los requerimientos metabélicos basales entre un 10-15% 40 4%

Y esto en resumen explica por qué los ancianos son mas sensibles a las drogas
anestésicas que los pacientes jovenes. Asi las drogas liposolubles al estar
aumentada la grasa corporal y el compartimiento de equilibrio lento, tendran una
mayor duracién de accidon en los ancianos que en jévenes. En tanto que las drogas
hidrosolubles, al estar disminuida el agua corporal total, y por lo tanto el
compartimiento central, a igual dosis producirdn una mayor concentracion
plasmatica en pacientes de mayor edad #3.

Los cambios estructurales y funcionales asociados a la edad avanzada descritos
anteriormente implican que en el sistema nervioso central del anciano se ve
disminuida la reserva funcional, lo que lo hace mas susceptible a la disfuncion
cognitiva postoperatoria (POCD) “.

5. Anestesia Neuroaxial

La anestesia neuroaxial es uno de los pilares de la anestesia regional en la que el
objetivo es insensibilizar ciertas partes del cuerpo para producir
anestesia/analgesia, por medio de la aplicacion de inyecciones con anestésico local
y otros coadyuvantes, en el espacio subaracnoideo, epidural o ambos. Y es utilizada
de forma muy amplia en mudiltiples especialidades quirdrgicas, entre ellas la
ortopedia, ya que este tipo de anestesia predomina para este tipo de procedimientos
quirdrgicos por sus ventajas y cualidades anestésicas y analgésicas 44 4.
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a) Anestesia Espinal
Se le denomina asi a la colocacion de un anestésico local y/o coadyuvantes en el
espacio subaracnoideo a través del espacio intervertebral lumbar, para producir un
blogueo nervioso reversible 44 45,

b) Anestesia Epidural
Se le denomina asi a la colocacion de un anestésico local y/o coadyuvantes en el
espacio epidural a través de un espacio intervertebral a lo largo de la columna
vertebral, para producir anestesia/analgesia reversibles 44 4°,
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[I. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

3.1.1 Establecer la existencia de delirium postoperatorio en adultos mayores
sometidos a cirugia de cadera con anestesia neuroaxial asociada o no a sedacion
con midazolam

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1 Caracterizar el delirium postoperatorio segun edad, sexo y perfil de
anciano del paciente.

3.2.2 Identificar el subtipo clinico de delirium mas frecuente.
3.2.3 Determinar el momento de presentacion postoperatoria del delirium.

3.2.4 Precisar si existe recuperaciéon durante la estancia hospitalaria.
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IV.HIPOTESIS

4.1 HIPOTESIS NULA:

No existe asociacion entre delirium postoperatorio en adultos mayores sometidos a
cirugia de cadera con anestesia neuroaxial y sedacion con midazolam

4.2 HIPOTESIS ALTERNA:

Existe asociacion entre delirium postoperatorio en adultos mayores sometidos a
cirugia de cadera con anestesia neuroaxial y sedacién con midazolam

19



20



V. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de estudio
Estudio descriptivo, transversal, prospectivo.

5.2 Poblacion

Pacientes adultos mayores (>60 afios) sometidos a cirugia de cadera con anestesia
neuroaxial, que se encuentren ingresados en el Departamento de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General de Accidentes (HGA) — “Ceibal’, del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS- , en los meses de enero a abril del afio
2015.

5.3 Seleccién y tamafio de la muestra

Por tratarse de una cantidad de poblacibn menor a 100 pacientes, se tomo a la
poblacion total en lugar de realizar algin proceso de muestreo. Siendo la misma de
forma aleatorizada.

5.4 Criterios de inclusién o de elegibilidad

- Adultos mayores (>60 afos), sometidos a cirugia de cadera con anestesia
neuroaxial que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio y que firmaron o
colocaron la huella en el consentimiento informado

5.5 Criterios de exclusién

- Pacientes menores de 60 afos

- Pacientes incapaces de comunicarse o colaborar

- Pacientes a quienes se les realice cirugia de cadera con anestesia general o total
intravenosa

- Pacientes con deterioro cognitivo, delirio, privacion sensorial o demencia previo
ingreso a procedimiento quirdrgico, con enfermedad renal y hepatica cronicas,
enfermedad de Parkinson, Alzheimer, accidente cerebrovascular agudo,
alteraciones hidroelectroliticas

- Pacientes con alcoholismo crénico

- Consumidores croénicos (a diario por mas de 1 afio) de medicamentos con actividad
colinérgica, narcéticos, antipsicéticos, agonistas dopaminérgicos, hipnéticos,
sedantes o benzodiazepinas

- Pacientes con hospitalizacién posterior a la cirugia menor de 48 horas

- Pacientes que no deseaban participar en el estudio o que decidieron dejar de
participar en el mismo

5.6 Definicién de GRUPO SIN SEDACION

Adultos mayores (>60 afios), sometidos a cirugia de cadera con anestesia
neuroaxial que cumplen con los criterios de inclusién o de elegibilidad y a quienes
NO le administraron sedacién con midazolam

5.7 Definicibn de GRUPO CON SEDACION

Adultos mayores (>60 afios), sometidos a cirugia de cadera con anestesia
neuroaxial que cumplen con los criterios de inclusion o de elegibilidad y a quienes
si les administraron sedacion CON midazolam
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5.8 Definicién y operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE |INSTRUMENTO
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION
DELIRIUM/DELIRIO |Alteracién de la  |Resultado obtenido del CAM Confusion
conciencia, (Confusion Assessment Method): |Cualitativa Nominal Assessment
percepcion y -Sl: presencia de los aspectos 1y 2 Method
atencion, del test CAM, mas la presencia de

acompafado de o5 aspectos 3 6 4 del mismo test
Camp'os de las -NO: si no hay presencia de los
funmone_s_ aspectos 1y 2 6 si estan presentes
_cqg.noscmvas, con pero no en conjunto con los
inicio agudo, de aspectos 3 y 4 del test.

curso

fluctuante vy

transitorio. Luego, si el resultado es SI, se|Cualitativa Nominal Boleta de
procedera a clasificar el subtipo recoleccion de
clinico de delirio, de la siguiente datos
manera:

d Hiperalerta/Hiperactivo:
Pacientes pueden observarse
inquietos, logorreicos,
facilmente distraibles, irritables,
agitados, eufdricos, impulsivos,
poco cooperadores, combativos
0 agresivos. Asi como
alteraciones del ciclo suefio-
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vigilia, alucinaciones o]
ilusiones e ideas delirantes

* Hipoalerta/Hipoactivo:
Pacientes con reduccion en la
actividad vy vigilancia, y puede
ir desde una menor interaccion
espontanea con el medio que
los rodea hasta un estado de
letargo o0  estupor. Los
pacientes se hallan retraidos,
apaticos, somnolientos, lentos
y callados.

* Mixto:

Estos pacientes alternan entre
el estado hiperactivo y el
hipoactivo de forma
impredecible

ADULTO MAYOR

Es el
envejecimiento
natural e
inevitable del ser
humano, un
proceso
dinamico,
progresivo e
irreversible. La
Organizacion

Dato consignado en la ficha
clinica y se clasificara segun los
siguientes grupos etareos:

- Edad avanzada: 60 — 74
afnos

- Viejos o0 ancianos: 75 —
90 afios

- Grandes longevos: > 90
afos

Cualitativa

Nominal

Boleta
recoleccion
datos

de
de
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Mundial de Ila
Salud establece
gque para los
paises en vias de
desarrollo, donde
la esperanza de
vida es menor, se
considera a partir
de los 60 afios de
edad

Segun el perfil de ancianos se
clasificaran asi:

- Anciano sano:

Anciano con ausencia de
enfermedad, capacidad

funcional bien conservada,
independiente para
actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria
y no presenta problematica
mental o social.

- Anciano enfermo
Anciano con enfermedad
aguda, que acuden a consulta
0 ingresan en los hospitales
por un proceso Uunico, no
suelen presentar otras
enfermedades importantes, ni
problemas mentales ni
sociales.

Cualitativa

Nominal

Boleta
recoleccion
datos

de
de
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- Anciano fragil:

Anciano que conserva su
independencia de manera
precaria, con una O varias
enfermedades de base y con
capacidad aparentemente
bien conservada para las
actividades basicas aunque
pueden presentar dificultades
en tareas de la vida diaria
mas complejas, se encuentra
en situacion de alto riesgo de
volverse dependiente.

- Paciente geriatrico:

Paciente de edad avanzada
con una 0 varias
enfermedades de  base
cronicas y evolucionadas, en
el que ya existe discapacidad
de forma evidente. Son
dependientes para las
actividades basicas de la vida
diaria, precisan ayuda de
otros y con frecuencia
presentan alteracion mental y

problematica  social. El
paciente se vuelve
dependiente y con

discapacidad.
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SEXO Es una variable| Dato consignado en la ficha clinica] Cualitativa Nominal Boleta de
bioldgica y| Y puede ser: recoleccion  de
genética que _ datos
divide a los seres ) Mascul'lno
humanos en dos - Femenino
posibilidades
solamente: mujer
u hombre.

TIEMPO DE Tiempo en horas| Clasificada segun el tiempo de Cuantitativa Ordinal Boleta de

PRESENTACION desde el inicio del presentacion: recoleccion  de
la sedacién hastal datos
la  presentaciéon - 24 horas
del delirium en el - 48 horas
post operatorio. - 72horas

RECUPERACION Vuelta de una Cualitativa Nominal Boleta de

AL ALTA persona a su - Sl: Si el paciente recupera recoleccidn de
estado basal totalmente su estado basal antes datos

luego de
atravesar una
enfermedad o
situacion
negativa que
afecte su estado
de salud

de egresar del entorno
hospitalario.

- NO: si el paciente no
recupera su estado basal total o
parcial antes de su egreso

hospitalario.
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5.9 Procedimientos para recoleccion de informacion

1. Se present6 y aprobo el Protocolo de Tesis.

2. Se solicité al Comité de Docencia e Investigacion y al Servicio de
Anestesiologia del Hospital General de Accidentes — HGA- “Ceibal”
IGSS- , los permisos respectivos para llevar a cabo el trabajo de

campo en dicha institucion.

3. Con la aprobacion de lo anterior, se procedio a realizar el trabajo de
campo en los meses de enero a abril de 2015 en el Hospital General
de Accidentes — HGA- “Ceibal” —IGSS-

4. El trabajo de campo se inicio con la busqueda de los pacientes en el
libro de programacion diaria de sala de operaciones, luego de lo cual
se realizé la revision preoperatoria detallada del expediente clinico y
entrevista dirigida al paciente por medio del test Confussion
Assessment Method (CAM), seleccionando de esta forma a los
pacientes que cumplian con los criterios de inclusién dando una
breve explicacion de la consistencia del estudio al paciente y luego
obteniendo su consentimiento informado; al obtener estos, ya se
procedio a llenar la boleta de recoleccion de datos; al pasar a sala de
operaciones se observo a un grupo de pacientes a quienes no se les
administré sedacion con midazolam (GRUPO SIN SEDACION) y a
otro grupo a quienes si se les administro sedacion con midazolam
(GRUPO CON SEDACION); luego de lo cual se evalto de nuevo el
CAM en la recuperacion, a las 24 horas, a las 48 horas y antes del
egreso a estos dos grupos de pacientes para evaluar la presencia de
delirium, si lo presentaba en alguna de estas instancias, se colocaba
el momento de aparicion del delirium y se procedia a clasificar el
subtipo de delirium presentado, asi como a evaluar si recuperaba
intrahospitalariamente el estado basal o no, para una consiguiente
interconsulta en caso de no recuperar su estado basal.

5. Alfinalizar la recoleccion de datos se introdujeron los mismos en una

base de datos realizada en Excel, con la consiguiente realizacién de

27



tablas y gréficas de barras, ya que son las mas apropiadas por ser
variables de tipo cualitativas nominales, con el consiguiente analisis

de cada uno de los resultados.

5.10 Plan de analisis de datos

1. Se realiz6 un cuadro de 2 x 2 como el que se muestra a continuacion donde en
las filas se colocé la presencia o no de delirium y en las columnas los GRUPOS
CON SEDACION Y SIN SEDACION

SI NO
S| B a+b = ni
NO C D c+d = no
a+c = mi b+d=mo atb+c+d =n

2. Luego de lo cual se realiz6 un analisis bivariado de la relacion entre la presencia
del delirium y la administracion o no de sedacion con midazolam, mediante la
aplicacion de la prueba de Chi cuadrado (X?). La férmula abreviada de Chi
cuadrado que se utilizo fue la siguiente:

e n(ad — bc)®
" (@+ b)e+ dXa+c) + d)

Donde si:

X?: <3.84 = asociacién no significativa
3.84 — 6.63 = asociacion significativa
6.63 — 10.82 = muy significativa
> 10.82 = altamente significativa

También se determinaron los grados de libertad (GL), segun la siguiente
formula:
GL=n-1
Donde “n” representa el numero de categorias que se analizaron y como
solamente se analizaron 2 categorias, los GL en este estudio = 1.

Y se eligio un nivel de significacion del 5% (0.05) y posteriormente se utilizo

una tabla de distribucion de Chi cuadrado para calcular el valor p, para comprobar
si el resultado fue significativo o no.
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Donde:

- Si p < 0.05 = resultado es significativo, rechazandose la hipé6tesis nula de
independencia y se concluye que ambas variables son dependientes y hay
relacion entre ellas

- Sip > 0.05 = el resultado no es significativo, es decir, aceptamos la
hipotesis nula de independencia y se concluye que ambas variables son
independientes y que no existe ninguna relacion entre ellas.

3. Luego se aplicaron las siguientes formulas en los GRUPOS CON y SIN
SEDACION

- Riesgo en el GRUPO CON SEDACION:
RGCS=a/mi =ala+c

- Riesgo en el GRUPO SIN SEDACION:
RGSS=b/mo =b/b+d

- Riesgo Relativo:

Medida de asociacion que se utiliza para determinar la fuerza y sentido de la relacion
entre el GRUPO CON SEDACION vs el GRUPO SIN SEDACION vy el delirium
postoperatorio

RRGCS = RGCS / RGSS = (a/mi)/ (b /mo)
RRGSS = RGSS / RGCS = (b/mo) / (a/mi)

RR > 1 = causal y RR <1 = protector
5.11 Alcances y Limites de la Investigacién

a) Alcances:
- Esta investigacion establece la importancia de una evaluacion preoperatoria
de delirium preoperatorio con el uso del CAM; realizar un adecuado plan anestésico
segun la evaluacién preoperatoria, asi como evaluar la presencia de delirium en el
postoperatorio inmediato y en el encamamiento.

b) Limites:
- Realizado en un solo centro asistencial
- Tiempo insuficiente
- Dificultad para encontrar a los paciente en el postoperatorio por cambios
frecuentes de cama o servicio

5.12 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacién

Todos los pacientes que participaron en el estudio fueron informados de los
objetivos, métodos, ventajas previstas y los posibles riesgos inherentes a su
participaciéon, asi como que los datos personales seran de naturaleza confidencial.
A continuacion, se consignd el consentimiento informado por escrito, donde se
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informé al sujeto respecto a su derecho de abstenerse de participar en el estudio y
de retirar su consentimiento de participacion en cualquier momento sin que se
presentara ningun inconveniente en cuanto a su tratamiento y estancia hospitalaria.

5.13 Materiales

Computadora, papel, lapiceros, grapas, tinta de Iimpresora, midazolam
(benzodiazepina a dosis de sedacion titulado para paciente anciano 0.025-
0.05mg/kg).
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VI.

RESULTADOS

Tabla 1

Distribucién de delirium postoperatorio presentado por adultos mayores sometidos
a cirugia de cadera con anestesia neuroaxial

GRUPO GRUPO

CON SIN

SEDACION |% | SEDACION | % TOTAL |%
DELIRIUM 8 9 1 1 9 10
NO
DELIRIUM 36 41 43 49 79 90
TOTAL 44 50 44 50 88 100

Tabla 2

Distribucién de los valores calculados de Chi cuadrado (X2), valor de p (p), riesgo
en el GRUPO CON SEDACION (RGCS), riesgo en el GRUPO SIN SEDACION
(RGSS), riesgo relativo en el GRUPO CON SEDACION (RRGCS) y riesgo
relativo en el GRUPO SIN SEDACION (RRGSS) de delirium postoperatorio en
adultos mayores sometidos a cirugia de cadera con anestesia neuroaxial

RG | RG | RRG
X2 | p RRG
cs | ss |cs oS

DELIRIUM
POSTOPERATORIO | 6.06 [0.01[0.18| 0.02 | 8 0.12
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Grafica 1

DISTRIBUCION DEL DELIRIUM POSTOPERATORIO POR
GRUPO ETARIO EN ADULTOS MAYORES SOMETIDOS A
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Grafica 2
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Grafica 3
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Grafica4

DISTRIBUCION DEL SUBTIPO CLINICO DE DELIRIUM
POSTOPERATORIO EN ADULTOS MAYORES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE CADERA CON ANESTESIA NEUROAXIAL
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Graficab
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Grafica 6

RECUPERACION INTRAHOSPITALARIA DEL DELIRIUM
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VIl. DISCUSION Y ANALISIS

De un total de 113 pacientes, se excluyeron un total de 25 pacientes por presentar
demencia senil preoperatoria, enfermedad de Parkinson, enfermedad de
Alzeheimer, por ser consumidores cronicos de benzodiazepinas, alteraciones
hidroelectroliticas en laboratorios preoperatorios, delirio preoperatorio, alcoholismo
cronico, anestesia general o total intravenosa en el transoperatorio, e insuficiencia
renal cronica como antecedente médico.

Debido a que el delirium postoperatorio tiene alta incidencia en cirugia ortopédica,
especialmente en cirugia de cadera en el paciente adulto mayor, no digamos si esto
se asocia a sedacién transoperatoria con benzodiacepinas como el midazolam en
pacientes de alto riesgo, y conociendo la magnitud e impacto que este desorden
produce por las complicaciones a corto y largo plazo en estos pacientes, familiares
y entidades encargadas de la salud publica, se planteé como objetivo principal del
estudio el establecer la existencia de delirium postoperatorio en adultos mayores
sometidos a cirugia de cadera con anestesia neuroaxial asociada o no a sedacion
con midazolam, para asi poder implementar estrategias multimodales para su
prevencion y alternativas en el uso de medicamentos para sedacion en los pacientes
mas vulnerables.

Durante los 4 meses de trabajo de campo, se observé un total de 44 pacientes
adultos mayores sometidos a cirugia de cadera con anestesia neuroaxial sin
sedacion con midazolam (GRUPO SIN SEDACION) y 44 pacientes con sedacion
con midazolam (GRUPO CON SEDACION), para un total de 88 pacientes.

Segun los datos recolectados, procesados y analizados; se observa en la tabla 1 el
porcentaje de presentacion de delirium postoperatorio en adultos mayores
sometidos a cirugia de cadera con anestesia neuroaxial en los GRUPOS CON y SIN
SEDACION en los meses de enero a abril del afio 2015 en el Hospital General de
Accidentes “Ceibal”’, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-;
encontrando que el delirium postoperatorio se presentd en 1 paciente del GRUPO
SIN SEDACION que corresponde al 1% de la poblacion estudiada y en 8 pacientes
del GRUPO CON SEDACION correspondiente al 9% de la poblacion estudiada.
Observandose de esta forma que la presencia de delirium postoperatorio es menor
en los adultos mayores a quienes no se les administra sedacion con midazolam en
comparacion con los que si se les administra, como bien se demostré en un estudio
realizado en el Hospital Regional de Talca.

En este estudio, en la tabla 2 determinamos que se encuentra una asociacion
significativa (X?= 6.06) entre delirium postoperatorio y sedacién con midazolam, con
un valor de p = 0.01, y por ser este resultado <0.05, se concreta que el resulta fue
significativo y se rechaz6 la hipotesis nula de independencia entre las variables y se
concluyd que si existe relacion entre el delirium postoperatorio y la sedacion con
midazolam. De igual manera se determiné que el riesgo de presentar delirium
postoperatorio en el GRUPO SIN SEDACION (RGSS = 0.02) es menor que en el
GRUPO CON SEDACION (RGCS = 0.18), evidenciandose de esta forma que el
riesgo de presentar delirium postoperatorio en adultos mayores a quienes se
administra sedacion con midazolam es 8 veces mayor que en quienes no se
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administra. En lo que respecta al riesgo relativo del GRUPO SIN SEDACION
(RRGSS = 0.12), se determin6 que el hecho de no administrar sedacién con
midazolam en adultos mayores es un factor protector para evitar la presentacion de
delirium postoperatorio en estos pacientes. Esto muestra que el riesgo de delirium
postoperatorio se encuentra aumentado en los adultos mayores sometidos a cirugia
de cadera con anestesia neuroaxial asociada a sedacion con midazolam, al igual
gue en los estudios realizados en el Hospital Regional de Talca donde se evidencio
la ocurrencia de delirium en este grupo de pacientes en un 50% y en el grupo de
pacientes a quienes no se administré6 sedacion presentaron una incidencia de
36,84%.

Segun el grupo etario de adultos mayores sometidos a cirugia de cadera con
anestesia neuroaxial que presentaron delirium postoperatorio en la tabla 3 y grafica
1, podemos evidenciar que el grupo etario mas afectado en el GRUPO SIN
SEDACION fue el de grandes longevos con un 11% y en el GRUPO CON
SEDACION el de viejos 0 ancianos con un 56%. Estos resultados son congruentes
con los estudios previos, donde se demostro que las edades mas afectadas eran
74afos +/- 2 afos. Esto puede deberse a que probablemente los pacientes que
pertenecen a estos grupos etarios son quienes comunmente se interviene para
cirugias de cadera, ya que los pacientes pertenecientes al grupo etario de grandes
longevos no predomina mucho en el pais por las edades comprendidas en el mismo,
ya que la mayoria no sobrepasan los 80 afios de edad en el pais. Y como se ha
demostrado en la literatura, a mayor edad, umbrales de confusién mas disminuidos,
mayores trastornos a nivel de los neurotransmisores, mayor discapacidad o
dependencia para actividades basicas, como se observo con el Unico paciente que
presento delirium postoperatorio sin sedacién con midazolam.

De los pacientes adultos mayores que presentaron delirium, se observo que en el
GRUPO SIN SEDACION el 11% era de perfil de paciente geriatrico y en el GRUPO
CON SEDACION el 78% de perfil de anciano fragil. Esto se debe a que los pacientes
incluidos en estos perfiles conservan su independencia de manera precaria 0 son
totalmente dependientes para realizar actividades diarias y basicas, llevando esto a
alteracion en la integracion social, y un impacto negativo en la capacidad funcional
del paciente.

El Unico paciente adulto mayor que presento delirium postoperatorio en el GRUPO
SIN SEDACION fue de sexo femenino y de los que presentaron delirium en el
GRUPO CON SEDACION, 6 pacientes adultos mayores eran de sexo femeninoy 2
de sexo masculino. Contrario a lo que se evidencio en los estudios previamente
descritos, donde el delirium se presentd mas en el sexo masculino. Esto podria
explicarse debido a que las poblaciones de este estudio y de los estudios
mencionados son diferentes en cuanto a nivel de desarrollo, educacién y poblaciéon
econdmicamente activa. Ya que en nuestro pais el sexo femenino aun depende
estrictamente del esposo para la manutencion del hogar, por lo que la mujer no tiene
alto nivel de educacién, con lo que basicamente se dedica al hogar, con la
consiguiente pérdida prematura de capacidad intelectual y capacidad de mantener
la mente activa diariamente, con probable disminucién de los umbrales de
confusion.
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El subtipo clinico de delirium mas frecuente en ambos grupos fue el hipoactivo con
un 56% en total, lo cual coincide con las estadisticas y estudios previos realizados,
en los que se demostrd que el subtipo clinico hipoactivo era el mas frecuentemente
presentado, pero el menos diagnosticado en los servicios. Dicha situacion puede
tener alto impacto en cirugia ambulatoria, ya que a estos pacientes son dados de
alta tempranamente.

En cuanto al momento de presentacion del delirium postoperatorio, tanto en el
GRUPO SIN SEDACION como en el GRUPO CON SEDACION, se observé que
este se presento en la unidad de cuidados post anestésicos (UCPA) en 8 pacientes
y solamente 1 paciente inicio con delirium a las 24 horas, como se observa en la
tabla 7; con lo que podemos demostrar que es similar a lo que se report6 en estudios
previamente realizados, donde se evidencio que la aparicion del delirium era mas
frecuente en las primeras 24 horas. A pesar de lo anterior, es de suma importancia
resaltar que el 100% de los pacientes que presentaron delirium postoperatorio, se
recuperaron intrahospitalariamente del mismo, antes de egresar a casa como se
demuestra en la tabla 8.

En el presente estudio, hubieron varias limitaciones propias de una investigacion,
entre las que figuran el hecho de ser realizada en un tiempo acotado, en un solo
centro asistencial, tiempo insuficiente, dificultad para encontrar a los paciente en el
postoperatorio por cambios frecuentes de cama o servicio.

Esta investigacion muestra que el delirium postoperatorio es una complicacién
presente en el paciente adulto mayor sometido a cirugia de cadera con anestesia
neuroaxial y sedacion con benzodiazepinas, tanto desde el punto de vista de su
incidencia como de sus caracteristicas temporales. Sin embargo, se requieren
mas estudios para detallar, confirmar o descartar el tiempo “"peak” de presentacion
del delirium, tiempo especifico de la recuperacion del mismo y asociacion con la
capacidad funcional de cada paciente, asi como evaluar factores de riesgo en
paciente ambulatorio para presentacion de delirium y determinar si la estancia
hospitalaria per se sea un factor altamente causal de delirium comparado con el
paciente ambulatorio, lo cual se podria investigar en posteriores estudios.
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7.1.1

7.1.2

7.1.3

7.1.4

7.1.5

7.1.6

7.1.7

7.1.8

7.1 CONCLUSIONES

Se rechaz6 la hipétesis nula y se mantuvo la hipotesis alterna por obtener un
valor de p de 0.01 y de esta forma se establecio la relacion entre delirium
postoperatorio en adultos mayores sometidos a cirugia de cadera con
anestesia neuroaxial y la sedacién con midazolam.

Se determind que el riesgo de presentar delirium postoperatorio en adultos
mayores a quienes se administra sedacion con midazolam es 8 veces mayor
gue en quienes no se administra.

Se encontré que solamente 1 adulto mayor a quien no se le administro
sedacién con midazolam, present6 delirium postoperatorio.

Se determiné que el grupo etario mas afectado fue el de viejos o ancianos
(comprendido entre 75-90 afos de edad), en los adultos mayores que
presentaron delirium postoperatorio asociado a sedacion con midazolam.

Se demostré que la mayoria de adultos mayores que presentaron delirium
postoperatorio eran de sexo femenino.

Se identificO que el subtipo clinico de delirium postoperatorio mas
frecuentemente encontrando en los adultos mayores fue el de tipo hipoactivo.

Se determind que el momento de presentacién postoperatoria del delirium
fue antes de las 24 horas, principalmente en la unidad de recuperacion post
anesteésica.

Se precisO la existencia de recuperacion postoperatoria intrahospitalaria

dentro de las 48 horas postoperatorias y antes del egreso hospitalario en el
100% de los casos
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7.2 RECOMENDACIONES

Al equipo médico de sala de operaciones y de los médulos de postoperados del
Hospital General de Accidentes “Ceibal” - IGSS-:

7.2.1

71.2.2

7.2.3

7.2.4

7.2.5

7.2.6

Detectar delirium en el preoperatorio en adultos mayores previo a realizar
plan anestésico con sedacion con el estandar diagnostico Confusion
Assesment Method (CAM), asi como deteccion del mismo en el
postoperatorio con visitas frecuentes a estos pacientes.

Evaluar riesgo/beneficio de administrar sedacibn con midazolam en
pacientes mayores de 75 afios y que pertenezcan al perfil de anciano fragil
(pacientes de riesgo).

Solicitar ansioliticos o sedantes alternativos que no produzcan o que tengan
menor incidencia de delirium postoperatorio en adultos mayores

Seguimiento postoperatorio para evaluacién del estado cognitivo en UCPA y
en servicio de postoperados, nuevamente aplicando el Confusién Assesment
Method (CAM), a pacientes de alto riesgo a quienes se administre sedacién
con midazolam para deteccion temprana y tratamiento

Elaborar Guia para implementacion del abordaje multimodal de prevencion
no farmacologica en pacientes de alto riesgo, el cual consta en disminuir la
privacion de suefio, disminuir la inmovilizacion, limitar déficit sensorial,
minimizar la invasion (catéteres, sondas, etc), colocar almanaques y/o
relojes, televisores o radios en los cuartos e involucrar a familiares en el
cuidado de los pacientes para hacer del medio hospitalario lo mas similar a
su vida diaria y asi evitar este desorden

Seguir fomentando la investigacion para asi crear y dar a conocer nuevas
estrategias
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IX.  ANEXOS

9.1 ANEXO No.1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE ANESTESIOLOGIA, IGSS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:
AFILIACION:
EDAD: I:I I:l
0 Administracion de Midazolam pre 6 transoperatorio SI NO
* GRUPO ETAREO SEXO:

- Edad avanzada: 60 — 74 afios

MASCULINO []
- Viejos o ancianos: 75 — 90 afios |:| I:I

FEMENINO
- Grandes longevos: > 90 afios

* PERFIL DE ANCIANOS

- Anciano enfermo I:I
(Anciano con enfermedad aguda, que acuden a consulta o ingresan en los hospitales por un
proceso Unico, no suelen presentar otras enfermedades importantes)

- Anciano fragil I:I
(Anciano que conserva su independencia de manera precaria, con una o0 varias
enfermedades de base y con capacidad aparentemente bien conservada para actividades
basicas, aunque pueden presentar dificultades en tareas de la vida
diaria)

- Paciente geriatrico I:I
(Paciente con una o varias enfermedades de base crénicas y evolucionadas, en el que ya
existe discapacidad de forma evidente, son dependientes para las actividades basicas)

DELIRIO

Sl I:I NO I:I

* SUBTIPO CLINICO
* Hiperalerta/Hiperactivo |:|
* Hipoalerta/Hipoactivo |:|

e  Mixto I:I

* TIEMPO DE PRESENTACION

24 HRS I:I 48 HRS I:I UCPA I:I

* RECUPERACION AL ALTA

st ] no [
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CONFUSION ASSESSMENT METHOD

PREOP UCPA 24HR PO 48HR PO

Si No Si No Si No Si No

1. Comienzo agudo y curso fluctuante OOggig|go|jg|g|g

¢ Ha observado un cambio agudo en el estado mental

del paciente? D D D D D D D D

Si la contestacion es No, no sequir el cuestionario l:l D |:] D |:] D D |:|
2. Alteracion de la atencion H EH E EH E B =B =

¢l paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad

para seguir una conversacion? D D D D D D D D

Si la contestacion es No, no seguir el cuestionario H ®H B EH B B = B
3. Pensamiento desorganizado D D D [:] |:] [:| [:' D

¢l paciente manifiesta ideas o conversaciones

incoherentes o confunde a las personas? D D D D D D D D
4. Alteracion del nivel de conciencia I:I D D D D D D D

¢ Esta alterado el nivel de conciencia del paciente

(vigilante, letargico, estuporoso)? D D D D D I:I D D

AL EGRESO (RECU PERACION)
Si No

1. Comienzo agudo y curso fluctuante

¢+ Ha observado un cambio agudo en el estado mental
del paciente?

Si la contestacion es No, no seguir el cuestionario
2. Alteracion de la atencion

+El paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad
para seguir una conversacion?

Si la contestacion es No, no seguir el cuestionario
3. Pensamiento desorganizado

¢ El paciente manifiesta ideas o conversaciones
incoherentes o confunde a las personas?

4. Alteracion del nivel de conciencia

¢ Esta alterado el nivel de conciencia del paciente
(vigilante, letargico, estuporoso)?

OO OO OO0 O 0
OO OO OO0 O 0
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9.2 ANEXO No.2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: DELIRIUM EN ADULTOS MAYORES SOMETIDOS A CIRUGIA DE
CADERA CON ANESTESIA NEUROAXIAL/SEDACION

(Sr 6 Sra.):

El propdsito de este documento es entregarle toda la informacién necesaria para que Ud. pueda
decidir libremente si desea participar en la investigacién que se le ha explicado verbalmente, y que
a continuacion se describe en forma resumida:

Resumen del proyecto:

El presente proyecto sera realizado por un médico Anestesidlogo de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, de la Unidad de Posgrado del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
—IGSS-.

El delirio post operatorio es una entidad clinica poco comdn en pacientes adultos mayores
sometidos a un procedimiento quirdrgico/anestésico, que se caracteriza por alteracion de la
conciencia, percepcion y atencion, acompafnado de cambios de las funciones de pensamiento, con
inicio repentino, de curso que varia durante el dia y la noche y que es transitorio y reversible.  En
Guatemala no existen estudios y datos que puedan orientar sobre la epidemiologia de dicha
entidad. Es por esto que el objetivo del presente proyecto sera determinar la frecuencia en que
se presenta el delirio, el tipo de pacientes con mayor riesgo, el tiempo en que se presenta y la
recuperacién del mismo.

Para cumplir dicho objetivo es necesario realizar un test pre operatorio y varios test post
operatorios, asi como llenar una boleta de recoleccién de datos y evaluar el expediente médico.
Una vez obtenidos los resultados de los test y boleta de recoleccién de datos, seran analizados
con varios medidas estadisticas y luego se presentaran los resultados al Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social y a la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Es importante sefialar que todos los datos personales obtenidos son confidenciales y los

resultados obtenidos seran utilizados exclusivamente para fines cientificos. A su vez destacar que
su participacion es completamente voluntaria, si no desea patrticipar del presente proyecto de
investigacion, su negativa no traerd ninguna consecuencia para usted. De la misma manera si lo
estima conveniente usted puede dejar de participar en el estudio en cualquier momento de éste.
Al respecto, expongo que:
He sido informado/a sobre el estudio a desarrollar y las eventuales molestias, incomodidades y
ocasionales riesgos que la realizacion del procedimiento implica, previamente a su aplicacion y
con la descripcion necesaria para conocerlas en un nivel suficiente. He sido también informado/a
en forma previa a la aplicacién, que los procedimientos que se realicen, no implican un costo que
yo deba asumir. Mi participacién en el procedimiento no involucra un costo econémico alguno que
yo deba solventar (hacerme cargo). Junto a ello he recibido una explicacion satisfactoria sobre el
proposito de la actividad, asi como de los beneficios sociales o comunitarios que se espera éstos
produzcan. Estoy en pleno conocimiento que la informacion obtenida con la actividad en la cual
participaré, sera absolutamente confidencial. Sé que la decision de participar en esta investigacion,
es absolutamente voluntaria. Adicionalmente, los investigadores responsables han manifestado
su voluntad en orden a aclarar cualquier duda que me surja sobre mi participacion en la actividad
realizada.

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad de hacer constar
mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente.

Y O, ittt e e e e e e e e s e e aaaas , Consiento en participar
en la investigacion denominada y autorizo realizar el (los) procedimiento (s) requerido (s) por el
proyecto de investigacion descrito.

Fecha: ....... I oo

Firma de la persona que CONSIENLE: ..oooocciiiiieeeeeece e
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9.3 ANEXO No.3

TABLAS

Tabla 3
Distribucién del delirium postoperatorio segun grupo etario en adultos mayores
sometidos a cirugia de cadera con anestesia neuroaxial

DELIRIUM DELIRIUM

SIN CON

SEDACIO SEDACIO
GRUPO ETARIO N % N % TOTAL |%
EDAD AVANZADA 0 0 2 22 2 22
VIEJOS/ANCIANO
S 0 0 5 56 5 56
GRANDES
LONGEVOS 1 11 1 11 2 22
TOTAL 1 11 8 89 9| 100

Tabla 4

Distribucioén del delirium postoperatorio segun el perfil de anciano en adultos
mayores sometidos a cirugia de cadera con anestesia neuroaxial

DELIRIUM DELIRIUM
SIN CON
PERFIL DE SEDACION SEDACION
ANCIANO % % TOTAL |%
A. ENFERMO 0 0 0 of o 0
A. FRAGIL 0 0 7 78 7 78
A.
GERIATRICO 1 11 1 11 2 22
TOTAL 1 11 8 89 9 100
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Tabla 5
Distribucion del delirium postoperatorio segun sexo en adultos mayores sometidos
a cirugia de cadera con anestesia neuroaxial

DELIRIUM DELIRIUM

SIN CON

SEDACION SEDACION
SEXO % % TOTAL |%
FEMENINO 1 11 6 67 7 78
MASCULINO 0 0 2 22 2 22
TOTAL 1 11 8 89 9 100

Tabla 6

Distribucion del subtipo clinico de delirium mas frecuentemente presentado en
adultos mayores sometidos a cirugia de cadera con anestesia neuroaxial

DELIRIUM DELIRIUM

SIN CON
SUBTIPO SEDACION SEDACION
CLINICO % % TOTAL |%
HIPERACTIVO 0 0 2 22 2 22
HIPOACTIVO 1 11 4 44| 5 56
MIXTO 0 0 2 22 2 22
TOTAL 1 11 8 89 9 100
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adultos mayores sometidos a cirugia de cadera con anestesia neuroaxial

Tabla 7
Distribucién segun el momento de presentacién postoperatoria del delirium en

DELIRIUM DELIRIUM
MOMENTO SIN CON
PRESENTACIO | SEDACION SEDACION
N % % TOTAL |%
UCPA 1 11 7 78 8 89
24 HRS 0 0 1 11 1 11
48 HRS 0 0 0 0 0 0
TOTAL 1 11 8 89 9 100

Tabla 8

Recuperacion intrahospitalaria de los pacientes adultos mayores sometidos a
cirugia de cadera con anestesia neuroaxial

DELIRIUM DELIRIUM

SIN CON

SEDACION SEDACION
RECUPERACION % % TOTAL |%
Sl 1 11 8 89 9 100
NO 0 0 0 0 0 0
TOTAL 1 11 8 89 9 100
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