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1. Resumen.

ANTECEDENTES. EIl delirio es un sindrome geriatrico neuroconductual que se
caracteriza por una alteracion aguda y fluctuante en la cognicion, atencion,
pensamiento desorganizado y conciencia reducida. (Aldecoa et al, 2017; Hughes et
al, 2020; Oberhaus et al, 2021) Es una complicacién comun en pacientes quirurgicos
(Delirio Posoperatorio). (Douglas et al, 2013) Es atribuible a trastornos sistémico
causado por una actividad neuronal desregulada. (Sprung et al, 2017)

El Delirio Posoperatorio a menudo inicia en la sala de recuperacion y ocurre hasta
5 dias después de la cirugia. (Douglas et al, 2013) La aparicion temprana en el
periodo inmediatamente posterior a la anestesia antes o al llegar a la sala de
recuperacion se conoce como "delirio de emergencia." (Aldecoa et al, 2017).

OBJETIVO GENERAL: Determinar la incidencia de delirio posoperatorio en los
pacientes sometidos a cirugia de cadera bajo anestesia general.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio de cohorte, observacional y de
incidencia. Determinaremos la incidencia de delirium posoperatorio vy
relacionaremos los farmacos anestésicos, tipo de cirugia, tiempo de cirugia y
comorbilidades, con la presencia de delirium en el adulto mayor. Los pacientes que
cumplan los criterios de inclusion, se realizara su valoracion preanestésica y firma
de consentimiento informado. Los datos seran registrados en programa Excel, las
variables nominales seran expresadas en frecuencias y porcentajes, las variables
numericas seran expresadas en medidas de tendencia central, de dispersién y de
posicion. Para determinar la incidencia de delirio posoperatorio se calculé curva
COR y consideraremos una AUC mayor a 0.5 con 1Cgs% Yy un valor de p <0.05.

RESULTADOS: En el estudio se registraron 60 pacientes. Se demostro la utilidad
diagnostica de AWOL TOOL teniendo un 1Cges¢ (0.77 a 0.99), se obtuvo un area bajo
la curva (AUC) de 0.89 (ICgs5% 0.77 a 0.99). El punto de corte de 2.5, presenta una
sensibilidad del 88 %, especificidad del 79 %, valor predictivo positivo de 63 % vy



valor predictivo negativo de 94 % (p= 0.001). Con respecto a los factores asociados
a delirium posoperatorio: las mujeres lo presentaron en un 41.2% (7/17), los
hombres en un 58.8 % (10/17), (ORP de 0.5, p= 0.2). El bloqueo subaracnoideo lo
presentd en el 35 % (6/17), mientras que el bloqueo combinado (peridural y
subaracnoideo) lo presenté en el 64 % (11/17), (ORP de 1.3, p= 0.5). La presencia
de enfermedad crénico degenerativa se relacion6 con delirium en un 88% (15/17)
(ORP de 14, p= 0.001). Un estado funcional independiente por indice de Katz,
presentd delirium en el 41% (7/17), mientras que un estado funcional dependiente
lo presentd en el 59% (10/17), (ORP de 0.03, p= 0.001). Finalmente el hecho de no
requerir benzodiacepinas en el transoperatorio, se relaciond con delirium en un 35.3
% (6/17), en contraste con el hecho de requerir benzodiacepinas, presento delirium
en el 64.7 % (11/17), (ORP de 0.2, p= 0.002)

CONCLUSION: El 28.3% del adulto mayor sometido a cirugia de cadera, presenta
delirio posoperatorio. El uso de benzodiacepinas, la presencia de enfermedad
cronico degenerativa y un estado funcional dependiente, incrementan el riesgo de

padecerlo.

2. Introduccion.

Los pacientes que son sometidos a cirugia mayor tienen un riesgo elevado de
morbilidad perioperatoria. El delirio es una de las complicaciones posoperatorias
mas comunes descritas en pacientes quirurgicos mayores, con una prevalencia
informada de hasta el 50%.1 (Donovan et al., 2020) Es una complicacion que se
presenta en pacientes de todas las edades, pero parece ser especialmente
frecuente en pacientes ancianos y multimorbidos. (Jung et al. 2020)

Este tipo de complicaciones tienen mayores tasas de resultados adversos (Jung et
al. 2020) como estancia hospitalaria prolongada, mayor mortalidad, mayores gastos
médicos, deterioro de la recuperacion funcional y deterioro cognitivo a largo plazo.
(Sprung et al, 2017).

El propdsito del presente estudio es conocer la incidencia de delirio posoperatorio
en los adultos mayores derechihabientes de nuestro hospital. La valoracion del
paciente pre y postoperatoria y prevencion de factores de riesgo modificables han
demostrado ser la mejor arma para evitar o controlar el delirio posoperatorio. Debido



al papel que juegan los anestesidlogos en esta patologia es necesario que la
reconozcan y actuen en consecuencia.

3. Antecedentes

3.1. Antecedentes generales.

Desde 1955, Bedford (Douglas et al, 2013) publico el articulo “Efectos cerebrales
adversos de la anestesia en personas mayores”. El estudio consistié en una revision
a 1193 pacientes mayores de 50 afios que habian recibido anestesia general, donde
se presento deterioro mental en el 10% de los pacientes y parecia ser a largo plazo
o permanente. Bedford concluy6 que el deterioro cognitivo estuvo relacionado con
los agentes anestésicos y la hipotension. (Cottrell, 2020)

Epidemiologia.

El delirio postoperatorio ocurre comunmente entre los dias 2 y 5 del postoperatorio.
(Jin et al, 2020) Se presenta en pacientes de todas las edades, pero parece ser
especialmente frecuente en pacientes ancianos y multimérbidos con una
prevalencia global del 10% al 37%. (Jung et al, 2021) La prevalencia en pacientes
hospitalizados es del 14% y de hasta el 70% en pacientes ancianos en estado
critico. (Douglas et al, 2013)

Es una de las complicaciones posoperatorias mas comunes en pacientes
quirurgicos mayores, con una prevalencia informada del 14% (Arotce et al, 2018)
hasta el 50%. (Donovan et al, 2020) La cirugia electiva en extremidades se asocia
con un 2,5 a 3% de riesgo de delirio postoperatorio. La cirugia de emergencia se
asocia con un riesgo del 20 al 45 % de delirio posoperatorio, que es de 1,5 a tres
veces mayor que la cirugia electiva. (Jin et al, 2020) se asocia con varios resultados
negativos, tiene una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias y mayores
tasas de resultados adverso; deterioro de la recuperacion funcional, deterioro
cognitivo postoperatorio (mayor probabilidad de desarrollar o empeorar la
demencia), mayor mortalidad, mayores gastos médicos y una hospitalizacién mas
prolongada. (Douglas et al, 2013; Jung et al, 2021)

Patogenia.

El delirio postoperatorio no es una entidad bien definida y los estudios sobre la
fisiopatologia del delirio son escasos. Los mecanismos fisiopatoldgicos detras de la
asociacion de demencia y delirio son desconocidos. (Santana et al, 2005)

La “teoria del umbral del deterioro cognitivo” explica la situacién de disminucion de
la capacidad de reserva cerebral que ocurre en la vejez, cuya génesis coincide con
los fendmenos degenerativos que ocurren con el envejecimiento. Debido a esta



capacidad cerebral reducida, los pacientes mayores se encuentran en un
"acantilado funcional" para desarrollar delirio cuando se someten a un estrés
fisiologico importante. (Aldecoa et al, 2017)

Neurotransmisores.

Las alteraciones del sistema colinérgico y dopaminérgico han sido los candidatos
mas fuertes, pero los cambios en estos sistemas también pueden estar regulados
por actividades serotoninérgicas, opiatérgicas, GABAérgicas y glutamatérgicas.
(Santana et al, 2005). Se cree que la acetilcolina esta involucrada en la
neuroplasticidad y esta presente en varias vias neuronales responsables de la
atencion y la memoria. (Jin et al, 2020) Las alteraciones de la excitacion y la
atencion, que son caracteristicas centrales del delirio, indican una deficiencia en los
sistemas de proyeccion desde las areas subcorticales a las corticales del cerebro.
Estas vias son en gran medida colinérgicas. (Santana et al, 2005). El talamo es la
puerta de entrada para la informacién sensorial, cuyo procesamiento anormal puede
caracterizar la hiperexcitacion del estado delirante principalmente a través de la
accion en las sinapsis inhibidoras mediadas por acido g-aminobutirico (GABA); y el
tono mediado por acido g-aminobutirico se reduce con el envejecimiento. (Sieber et
al, 2010)

Neuroinflamacion.

Los mediadores inflamatorios sistémicos aumentan significativamente después de
la cirugia y permanecen elevados durante el periodo posoperatorio. La elevacion
posoperatoria de la proteina C reactiva (PCR) y las concentraciones de interleucina
6 se asocia con mayores riesgos de delirio posoperatorio, demostrado que las
lesiones periféricas preoperatorias que producen inflamacién periférica, como las
fracturas, se asocian con un aumento de los mediadores inflamatorios que
conducen a la pérdida de la integridad estructural y funcional de la barrera
hematoencefalica y, posteriormente, a la translocacion de células y mediadores
inflamatorios al SNC. (Jin et al, 2020)

Eventos vasculares cerebrales subclinicos.

Las enfermedades que aumentan el riesgo de eventos vasculares cerebrales, como
la hipertension, la fibrilacion auricular y el accidente cerebrovascular previo, son
factores de riesgo para desarrollar delirio posoperatorio. Asimismo la asociacion
entre la presion de perfusion cerebral (estimada mediante oximetria cerebral) y el
delirio, y encontré6 que la presion de perfusion cerebral por encima del limite
autorregulador es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de delirio
postoperatorio. (Jin et al, 2020)



Fragilidad y deliro posoperatorio.

El término "fragilidad" indica una situacion de reservas funcionales criticamente
reducidas, que involucra multiples sistemas de 6rganos (déficits en la funcidn fisica,
la nutricion, la cognicidn y la salud mental). (Pedemonte et al, 2021) Se manifiesta
con una capacidad disminuida para hacer frente a los factores estresantes
intrinsecos y ambientales y una capacidad limitada para mantener la homeostasis
fisiologica y psicosocial. (Aldecoa et al, 2017). La prevalencia de la fragilidad
aumenta con la edad y ocurre en hasta el 37 % de los ancianos, El delirio
posoperatorio es un trastorno agudo de la atencion y la cognicion que se asocia con
fragilidad y aumento de la mortalidad en el entorno perioperatorio. (Pedemonte et
al, 202; Evered et al, 2020) La fragilidad es un predictor mas fuerte de malos
resultados que la edad cronolégica. (Evered et al, 2020)

Factores de riesgo

Las razones son multifactoriales, varias variables demograficas y perioperatorias
estan asociadas con el delirio postoperatorio en pacientes ancianos. (Sieber et al,
2010) Seria adecuado una regla de prediccion que identifique con facilidad y
precision a los pacientes de alto riesgo al ingreso lo que podria tener un impacto
clinico sustancial para la prevencion del delirio. (Douglas et al, 2013)

Factores de riesgo asociados a delirio posoperatorio.

Edad >60 afnos. (Sieber et al, 2010)

Disfuncion  cognitiva  preexistente. Demencia, enfermedad de Parkinson,

(Douglas et al, 2013) depresion, trastornos de ansiedad.
(Aldecoa et al, 2017; Santana et al,
2005)

Enfermedad sistémica ACV, fibrilacion auricular,

enfermedades vasculares periféricas,
DM, anemia. (Aldecoa et al, 2017;
Sieber et al, 2010)

Trastornos relacionados con el abuso
de alcohol. (Douglas et al, 2013)
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Alteraciones hidroelectroliticas. (Sieber Ayuno preoperatorio, deshidratacion/

et al, 2010) Hiponatremia o hipernatremia. (Aldecoa
et al, 2017)
Tipo de cirugia Abdominal, cardiotoracica y pélvica.

Cirugias complejas que requieren
ingreso posoperatorio en UCI. (Jin et al,

2020)
Duracion de la cirugia. (Aldecoa et al,
2017)
Sangrado intraoperatorio y

Transfusiones. (Aldecoa et al, 2017)

Medicamentos Anestésicos inhalatorios Opioides (meperidina, morfina), las
e intravenosos. (Sieber et al, 2010) benzodiazepinas (lorazepam,
midazolam), gabapentinoides y los
farmacos anticolinérgicos (p. ej.,

difenhidramina, escopolamina).
(Donovan et al, 2020; Santana et al,
2005)

Dolor mal controlado. (Jung et al, 2021)

3.2. Antecedentes especificos.

Anestesia y Delirio posoperatorio.

Se estima que hasta un tercio de los casos de delirio adquirido en el hospital pueden
prevenirse. (Douglas et al, 2013) Si se detecta delirio en la sala de recuperacion, los

pacientes no deben ser dados de alta sin haber iniciado un tratamiento basado en
la etiologia y los sintomas. (Aldecoa et al, 2017)

Periodo Preoperatorio.
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e Polifarmacia. Pacientes con patologia previa que toman multiples
medicamentos y considerar las interacciones farmaco-farmaco. (Jin et al,
2020)

e Ayuno. Evitar ayunos liquidos prolongados (>6 h). El ayuno prolongado
resulta en deshidratacion y otras complicaciones perioperatorias como
nauseas y vomitos. (Jin et al, 2020)

e Dolor. el dolor preoperatorio esta asociado con un riesgo de 1,5 a tres veces
mayor de delirio posquirurgico. El dolor impone una carga cognitiva directa,
desencadena una respuesta de estrés agudo y aumenta el riesgo de otras
complicaciones posoperatorias. (Jin et al, 2020)

Intraoperatorio.

e Profundidad anestésica. La neuromonitorizacion intraoperatoria es
importante para evitar una anestesia innecesariamente profunda, que a
menudo alcanza la supresion en rafaga en pacientes de edad avanzada.
(Aldecoa et al, 2017)

¢ Analgesia Multimodal. Una puntuacion alta de dolor posoperatorio se asocia
con un mayor riesgo de delirio. Por el contrario, el uso de opioides
(particularmente los opioides de accidén mas prolongada) también se ha
asociado con un mayor riesgo de delirio posoperatorio. Una de las principales
estrategias para reducir el requerimiento de opioides en el postoperatorio de
cirugias mayores es el uso de anestesia regional y neuroaxial, lo que también
puede reducir la respuesta de estrés agudo. (Jin et al, 2020)

e Paracetamol y AINE. Los AINE y el paracetamol se usan comunmente como
parte de la analgesia multimodal después de la cirugia; ademas, se ha
sugerido que estos farmacos pueden prevenir el delirio posoperatorio al
aliviar directamente la neuroinflamacioén secundaria a agresiones "remotas”.
(Jin et al, 2020)

e Dexmedetomidina. Se ha sugerido que puede tener efectos
neuroprotectores. En modelos animales, la administracion de
dexmedetomidina redujo la expresibn de mediadores inflamatorios,
activacion microglial y neuroapoptosis. (Jin et al, 2020)

e Medicamentos perioperatorios. En el perioperatorio, los medicamentos mas
relevantes son las benzodiazepinas, los gabapentinoides y la escopolamina.
Las benzodiazepinas a veces se usan como premedicacion para la ansiolisis.
Sin embargo, la administracién perioperatoria de benzodiacepinas se asocia
con un riesgo de delirio posoperatorio. Los gabapentinoides perioperatorios
estan asociados con un riesgo ligeramente mayor de delirio. (Jin et al, 2020)

e Técnica Anestésica. La técnica anestésica es un factor de riesgo
potencialmente modificable para el delirio postoperatorio. (Sieber et al, 2010)
¢ Anestesia General. Diferentes factores pueden ser la base de las relaciones
entre la anestesia general, los anestésicos y el delirio. Es probable que los
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adultos mayores sean mas sensibles a los efectos secundarios adversos de
ciertos anestésicos y analgésicos que las personas mas jovenes. (Slor et al,
2011) Los farmacos anestésicos halogenados e intravenosos inducen la
hipnosis a través de diferentes dianas moleculares, y pueden inducir o
exacerbar la neuroinflamacion. Sin embargo, los estudios observacionales
no han demostrado diferencias significativas entre ambos en cuanto a la
incidencia de delirio postoperatorio (Jin et al, 2020) pueden inducir los
estados cerebrales alterados subyacente, que podria manifestarse en el
periodo perioperatorio como delirio. (Vlisides et al, 2019)

Anestesia Regional. Aunque la administracion de muchos farmacos puede
evitarse o limitarse con técnicas de anestesia regional, estos resultados son
inconsistentes. Esta inconsistencia puede explicarse por informes de niveles
de sedacion consistentes con se observan con frecuencia durante la
anestesia regional, la sedacidén es un factor de riesgo importante para el
delirio. El delirio puede disminuir en un 50% con sedacion ligera en
comparacion con sedacion profunda. (Sieber et al, 2010)

Hemodinamia intraoperatoria. Los eventos vasculares cerebrales subclinicos
y las fluctuaciones hemodinamicas intraoperatorias pueden provocar una
hipoperfusion cerebral transitoria y conducir al delirio. El uso de
medicamentos vasopresores y el delirio posoperatorio se asocia con el uso
de estos, debido a un mayor grado de compromiso cardiovascular. (Jin et al,
2020)

Liquidos intravenosos. Fluidoterapia dirigida a objetivos hemodinamicos
especificos, con el fin de optimizar el volumen circulante y la precarga. La
transfusion de hemoderivados procesados y almacenados puede
desencadenar una inflamacion sistémica importante. (Jin et al, 2020)

Diagnéstico.

La monitorizacion programada y sistematica del delirio, a través de
instrumentos validados que permitan su identificacion precoz, resulta de
fundamental importancia. Con la finalidad de optimizar la implementacion de
medidas preventivas se han disefiado modelos predictivos para la deteccién
de pacientes con alto riesgo de desarrollar delirium, como aquellos que se
encuentran en fragilidad o el estado de independencia (indice de
Katz). Directrices recientes recomiendan el uso de una intervencion
multicomponente para prevenir el delirio y proporcionan evidencia de que
dicha estrategia seria rentable. (Douglas et al, 2013)

La deteccidn del delirio en la Unidad de Cuidados Posanestésicos (UCPA)
no forma parte de la practica clinica habitual; sin embargo, existe un interés
creciente en implementar herramientas de deteccidon validadas en estos
entornos. (Neufeld et al, 2020)
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indice de Katz. (Arotce et al, 2018)

En el afio 1958 un equipo multidisciplinario dirigido por S. Katz creo este indice. Es
la escala con mayor uso a nivel geriatrico y paliativo. Valora la funcionalidad de
pacientes y poblaciones, evoluciéon y valorar la respuesta al tratamiento. Se
considera independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda
mecanica y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra persona, incluyendo
la mera supervision de la actividad. Se basa por tanto, en el estado actual de la
persona y no en su capacidad real para realizar las funciones.

AWOL Tool.

Es herramienta de estratificacion de deteccion simple de 4 puntos para evaluar a
todos los pacientes hospitalizados en el momento del ingreso por riesgo de delirio.
(Donovan et al, 2020) La regla de prediccion se puede recordar con la siguiente
regla nemotécnica: AWOL Edad (Age) >80 afnos; incapaz de deletrear "Mundo
(World)" al revés; no totalmente orientado (Oriented) al lugar; y gravedad de la
enfermedad (iLIness). La herramienta AWOL puede proporcionar una alternativa
practica a las reglas de prediccion de delirio existentes para pacientes
hospitalizados médicos adultos. (Douglas et al, 2013)

Escala de RASS S (Richmond Agitation-Sedation Scale ‘Escala de Agitacion vy
Sedacion de Richmond’). (Aldecoa et al, 2017)

Antes de determinar la presencia de delirio, se debe determinar la escala de
sedacion en la que se encuentra el paciente. Se ha empleado la escala de RASS
para el delirio de emergencia inmediatamente después de la cirugia.

Tratamiento.

El tratamiento de primera linea para el delirio posoperatorio es la evaluacion y el
manejo de las causas subyacentes; estos pueden incluir infeccion, dolor,
deshidratacion, alteracion metabodlica, estrefiimiento o retencion urinaria. (Jin et al,
2020)

Las benzodiazepinas pueden empeorar los sintomas del delirio. Los antipsicoticos
se utilizan actualmente como tratamiento de primera linea para la agitacion. El uso
de dosis bajas de haloperidol o neurolépticos atipicos en dosis bajas. (Aldecoa et
al, 2017)

4. Planteamiento del problema.

El delirium es uno de los problemas posoperatorios mas frecuentes en los pacientes
ancianos. Se caracteriza por cambios fluctuantes en el estado mental, inatencion y
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alteracion de la conciencia, es un problema de salud serio en los pacientes
geriatricos hospitalizados. A pesar de su importancia clinica, el delirio no se ha
considerado un problema médico. El diagndstico de delirio pasa inadvertido o se
considera como un hecho inevitable en las personas de edad avanzada, a menudo
se pasa por alto o se diagnostica erroneamente como demencia. Los anestesidlogos
juegan un papel importante en el diagndstico temprano del delirio en el area de
recuperacion.

¢Cual es la incidencia de delirio posoperatorio en el area de recuperacion en
pacientes sometidos a cirugia de cadera bajo anestesia regional diagnosticado a
través de CAM- ICU?

5. Objetivos.

5.1. General.

Determinar la incidencia de delirio posoperatorio en los pacientes sometidos a
cirugia de cadera bajo anestesia general.

5.2. Especificos.

Determinar los farmacos asociados con mayor frecuencia con la presencia de delirio
posoperatorio.

Determinar la utilidad de herramienta AWOL para predecir delirio posoperatorio.

6. Material y Métodos.

Estudio Descriptivo, Reporte de casos, prospectivo
Objetivo: descriptivo de asociacion

Intervencion de maniobra: observacional
Temporalidad: longitudinal

Direccionalidad: prospectivo

Recoleccion de datos: prolectivo

Conformacion de grupos: homodémico

Poblacién de estudio: Pacientes del Hospital regional ISSSTE Puebla sometidos a
cirugia de cadera.

Definicidn de grupo a intervenir: Derechohabientes del Hospital Regional ISSSTE
Puebla, adultos mayores que sean sometidos a cirugia cadera

Criterios de inclusion:
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Pacientes >60 afnos, sin importar género.
Pacientes programados para cirugia de cadera.
Pacientes con manejo anestésico con anestesia regional.

Pacientes ASA Il'y ASA Il

Criterios de exclusion:

Pacientes con diagndstico de delirio previo a la cirugia.
Pacientes con evento vascular previo (ACV).
Pacientes cuyo evento quirurgico sea de una duracion mayor a 4 horas.

Pacientes con administracion de Ketamina en algun momento perioperatorio
(desde una hora antes, durante la cirugia y hasta una hora después de la
cirugia).

Pacientes con administracion de haloperidol en algun momento
perioperatorio (desde una hora antes, durante la cirugia y hasta una hora
después de la cirugia).

Criterios de eliminacion:

Paciente que requiera cambio de técnica transanestesica en el
transoperatorio (anestesia general).

Paciente que presente parada cardiaca transoperatorio.
Pacientes que fallezcan durante evento quirurgico.

Pacientes que pierdan derechohabiencia.

Muestreo no probabilistico:

Por conveniencia, por casos consecutivos durante el periodo del estudio.

Metodologia para el calculo de tamario de la muestra y tamafio de la muestra:

De acuerdo con el reporte de Arotce, en el cual reporta una prevalencia de delirium
postoperatorio en el adulto mayor del 14 %, si esta es la verdadera prevalencia con
una probabilidad de error tipo | del 5% y un factor de precision del 3 %, necesitamos
estudiar a 60 pacientes.

16



Arotce C., Barboza, A., Sosa, M., & Kmaid, A. (2018). Delirium en el perioperatorio
de cirugia de cadera en el adulto mayor. In Anales de la Facultad de Medicina (Vol.
5, No. 2, pp. 75-85).

7. Resultados.

En el estudio se registraron 60 pacientes. El 55 % (33/60) fueron mujeres y 45%
(27/60) hombres, con una edad de 67.8+8.1 anos. Respecto al uso previo de
polifarmacia, 20% (12/60) usaba 3 farmacos, 13% (8/60) 4 farmacos, y 17% (10/60)
5 farmacos, el resto de los pacientes no consumian farmaco alguno. Comorbilidades
tales como Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensidn Arterial Sistémica o bien
enfermedad Renal Crénica, se presentd en el 50% (30/60) de los pacientes. En el
tipo de técnica anestésica empleada, el 32% (19/60) fue con bloqueo subaracnoideo
y 68% (41/60) requirié una técnica mixta (bloqueo subaracnoideo y peridural). El
tiempo de duracion de la cirugia vario entre la poblacion, en el 27% (16/60) fue
alrededor de 1 hora, 41% (25/60) dos horas y el 32% (19/60) mayor de 3 horas. Solo
el 35% (21/60) de los sujetos requirid el uso de benzodiacepina perioperatoria.

El 80% (48/60) de los pacientes eran independientes antes de la fractura (indice de
Katz).

Tabla 1. Prevalencia de delirium y caracteristicas generales de los pacientes
estudiados.

Variable n= 60

Frecuencia (%)

Tiempo quirurgico Menos 60 minutos. 27

Sexo. Mujer 33 (55)
Hombre 27 (45)
Enfermedad Si 50 (30)
Cronica No 50 (30)
Polifarmacia 3 20 (12)
4 13 (8)
5 0 mas 17 (10
Técnica Anestésica Bloqueo subaracnoideo 32 (19
(
(
(

)
)
Bloqueo subaracnoideo/peridural 68 (81)
)
60 a 120 minutos. 41 )

17



>120 minutos. 32 (19)
Empleo de farmaco Si 21 (35)
Hipnaotico No 79 (65)
indice de Katz Independiente 48 (80)

Dependiente 12 (20)
Prevalencia de delirium 17 (28.3)

Con respecto a los factores asociados a delirium posoperatorio: las mujeres lo
presentaron en un 41.2% (7/17), los hombres en un 58.8 % (10/17), (ORP de 0.5,
p= 0.2). El bloqueo subaracnoideo lo present6 en el 35 % (6/17), mientras que el
bloqueo combinado (peridural y subaracnoideo) lo presento en el 64 % (11/17),
(ORP de 1.3, p= 0.5). La presencia de enfermedad cronico degenerativa se
relacion6 con delirium en un 88% (15/17) (ORP de 14, p= 0.001). Un estado
funcional independiente por indice de Katz, presentd delirium en el 41% (7/17),
mientras que un estado funcional dependiente lo presento en el 59% (10/17), (ORP
de 0.03, p= 0.001). Finalmente el hecho de no requerir benzodiacepinas en el
transoperatorio, se relacion6 con delirium en un 35.3 % (6/17), en contraste con el
hecho de requerir benzodiacepinas, presentd delirium en el 64.7 % (11/17), (ORP
de 0.2, p= 0.002) (Tabla 2, Grafico 1 y Grafico 2).

Tabla 2. Factores asociados a delirium posoperatorio en pacientes con cirugia de
cadera.

Delirium
posoperatorio ORP (ICss2) “p
n=17
H 0,
Variable Feia (%)
Mujer 7(41.2)
0.5 (0.2 a1.4) 0.2
Hombre 10 (58.8)
Bloqueo subaracnoideo 6 (35)
1.3(04a4.1) 0.5
Bloqueo peridural y subaracnoideo 11 (64)
Enfermedad cronico degenerativa 15 (88)
14 (2.8-69.6)
Sin enfermedad cronico degenerativa 2(11) 0.001
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Estado funcional
 Independiente. 7(41) 0.03 (0.006 a

0.001
e Dependiente. 10 (59) 0.2)

Uso de  benzodiacepina en el 11(64.7)
transoperatorio 6 (35.3)

Sin benzodiacepina en el transoperatorio 0.2(0.0520.6) 0.002

* La diferencia de frecuencias fue analizada con Chi cuadrada, ORP (razon de momios
para la prevalencia) y se considero significancia estadistica un valor de p <0.05.

Grafico 1. Delirio posoperatorio en paciente adulto mayor con fractura de
cadera bajo anestesia neuroaxial subaracdoidea o combinada en el Hospital
Regional ISSSTE Puebla
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Grafico 2. Delirio en el adulto mayor posperado de
fractura de cadera y con anestesia neuroaxial Hospital
Regional ISSSTE Puebla
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presentacion
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Estudiamos a 60 pacientes
El hipnoético empleado durante el perioperatorio fue midazolam
ECD: Enfermedad crénico degenerativa (Diabetes e Hipertension)
La dependencia funcional fue calculada con el indice de Katz

chi cuadrada ** p <0.001

En cuanto a la utilidad predictora para delirium posoperatorio, de la escala AWOL
TOOL, en nuestros pacientes, se obtuvo un area bajo la curva (AUC) de 0.89 (ICgs¢
0.77 a 0.99). El punto de corte de 2.5, presenta una sensibilidad del 88 %,
especificidad del 79 %, valor predictivo positivo de 63 % y valor predictivo negativo
de 94 % (p= 0.001) (Grafico 3).
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Grafico 3. Utilidad predictora para delirium posoperatorio de la escala AWOL TOOL
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En el presente estudio analizamos la presencia de delirio posoperatorio en

pacientes sometidos a cirugia de cadera bajo anestesia neuroaxial. El estudio arrojo
que la deteccion de Delirio por AWOL TOOL puede ser empleado en pacientes
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posoperatorios en el area de recuperacion, puesto que su sensibilidad fue
adecuada, al igual que en el estudio de Neufeld et al, 2013. Asimismo, como ya fue
mencionado, se demostro la utilidad diagnostica de AWOL TOOL teniendo un [Cgse,
.77 a 0.99), similar a lo obtenido por Douglas et al, 2013 con un ICges (0,72—0,90)
con respecto al valor predictivo positivo, al igual que en nuestro estudio, observo
tasas mas altas de delirio con puntajes mas altos, lo cual sugiere que puede
aplicarse en pacientes con factores de riesgo y podria favorecer una deteccion
temprana del delirio postoperatorio. Asi mismo Ormseth, et al, 2023. En su revision
de 315 articulos con un total de 101144 pacientes, 24015 presentaron delirio, de
estos 74 se detecto el delirio mediante el uso de CAM ICU (151 pacientes en periodo
pos operatorio).

Los factores de riesgo asociados al delirio fue el empleo de midazolam, Jung
también demostré esta asociacion positiva lo mismo que Hannah et al, 2018, donde
en su muestra de 408 pacientes se empleé midazolam en 33 pacientes, 26
presentaron delirio con un valor de p 0.001. Es importante recalcar que la asociacion
benzodiacepina-delirio podria deberse a las dosis empleadas, tal como lo refiere
Donovan et al, 2020, donde una dosis reducida de midazolam no favorece la
presencia de delirio; sin embargo Ormseth,et al. 2023 narra que dentro de los
factores asociados a desencadenar delirio de forma primordial es el empleo de
benzodiacepinas 1078 pacientes (24015 n).

La presencia de enfermedades crdnicas y su subsecuente polifarmacia también
influyeron en la presencia de delirio, tal como lo narra Arotce et al, 2018, donde la
polifarmacia tuvo una asociacion positiva en 0.057.

Los pacientes con indice de Katz con resultado dependiente presentaron delirio, tal
como lo estudio Sieber et al, 2013, observando que las puntuaciones preoperatorias
de las actividades de la vida diaria bajas favorecieron el delirio, observaciones
también confirmadas por Arotce et al, 2018, donde los pacientes con algun grado
de dependencia previa tenian una alta asociacion al delirio (p= 0.000,) aunque su
valoracion fue por Barthel (que también valora dependencia).

9. Conclusion.
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1. El uso de benzodiacepinas en el perioperatorio, se asocia con mayor
incidencia de delirio posoperatorio en el adulto mayor sometido a cirugia de
cadera.

2. La escala AWOL TOOL, muestra una adecuada sensibilidad y especificidad
para predecir delirio posoperatorio (con un punto de corte de 2.5), en el adulto
mayor sometido a cirugia de cadera.

CONCLUSION

El 28.3% del adulto mayor sometido a cirugia de cadera, presenta delirio
posoperatorio. El uso de benzodiacepinas, la presencia de enfermedad crénico
degenerativa y un estado funcional dependiente, incrementan el riesgo de
padecerlo.

10. Limitaciones del Estudio.

Nuestro trabajo de investigacion tiene diversas limitaciones como una muestra
pequefa y las caracteristicas de nuestra poblacion de estudio, o que impide
generalizar los resultados obtenidos, no obstante es notorio el resultado de
asociacion con ciertos factores de riesgo y también nos aporta la probabilidad de
poder emplear el uso de un cuestionario para considerar que paciente podria
presentar delirio en el periodo perioperatorio y por tanto realizar un diagndstico y
manejo temprano.
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12. Anexos.

LAVADO

M No recibe ayuda (entra y sale solo de la bafiera si esta es la forma habitual
de banarse)

B Recibe ayuda en la limpieza de una sola parte de su cuerpo (espalda o
piernas, por ejemplo)

[0 Recibe ayuda en el aseo de mas de una parte de su cuerpo para entrar o
salir de la bafiera

VESTIDO

Toma la ropa y se viste completamente sin ayuda

M Se viste sin ayuda excepto para atarse los zapatos

[0 Recibe ayuda para coger la ropa y ponérsela o permanece parcialmente
vestido

USO DE RETRETE

M Va al retrete, se limpia y se ajusta la ropa sin ayuda puede usar bastéon,
andador y silla de ruedas)

M Recibe ayuda para ir al retrete, limpiarse, ajustarse la ropa o en el uso
nocturno del orinal

I No va al retrete

MOVILIZACION
M Entra y sale de la cama, se sienta y se levanta sin ayuda (puede usar
bastén o andador)
I Entray sale de la cama, se sienta y se levanta con ayuda
I No se levanta de la cama
CONTINENCIA
® Control completo de ambos esfinteres

J Incontinencia ocasional
[J Necesita supervisién. Usa sonda vesical o es incontinente
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ALIMENTACION

B Sin ayuda

M Ayuda solo para cortar la carne o untar el pan

[0 Necesita ayuda para comer o es alimentado parcial o completamente
usando sondas o fluidos intravenosos

INDEPENDIENTE

0 DEPENDIENTE

VALORACION

A Independiente en todas las funciones

B Independiente en todas salvo en una de ellas

C Independiente en todas salvo lavado y otra mas

D Independiente en todas salvo lavado, vestido y otra mas

E Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete y otra mas

F Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete, movilizacién y otra
mas

G Dependiente en las seis funciones
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AWOL TOOL
Edad (Age).

Deletrear “mundo” a la
(World).
Orientacion.

< 80 afos 0
> 80 afnos +1

Si (0) No (1)

Si (0) No (1)
No grave 0
Levemente +1
Moderado @ +1

inversa

Gravedad de la enfermedad (iLIness).

Riesgo de delirio:

Severo +1
Moribundo = +1

0 2%

1 4%
2 14%
3 20%
4 64%

Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond: RASS

+4
+3
+2

+1

Combativo

Muy agitado
Agitado

Inquieto

Alerta y calmado
Somnoliento
Sedacion leve
Sedacion moderada

Sedacion profunda

Sin respuesta

Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo

Se jala o retira los tubos o catéteres; agresivo
Movimientos frecuentes y sin propdsito, lucha con el
ventilador

Ansioso, pero sin movimientos agresivos o0 vigorosos

No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto
(apertura y contacto ocular) al llamado verbal (= 10
segundos)

Despierta brevemente al llamado verbal con contacto
ocular (< 10 segundos)

Movimiento o apertura ocular al llamado verbal (pero sin
contacto visual)

Sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento o
apertura ocular al estimulo fisico

Sin respuesta a la voz o estimulo fisico

Si RASS es -4 0 -5, Deténgase y Reevalue el paciente posteriormente
Si RASS es mayor a - 4 (-3 a +4), entonces Proceda con CAM-ICU.
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