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RESUMEN

INTRODUCCION: El delirium es un sindrome cerebral organico
agudo, caracterizado por un deterioro global de las funciones
cognitivas, depresion del nivel de conciencia, trastornos de la
atencion e incremento o disminucion de la actividad psicomotora.
Hasta una tercera parte de los adultos mayores hospitalizados,
presentan confusion mental al momento del ingreso o durante la
hospitalizacion.

OBJETIVOS:Establecer la prevalencia de delirium en pacientes
adultos mayores con fractura de cadera en el hospital Fernando
Quiroz Gutiérrez de marzo a junio del 2015.

MATERIAL Y METODOS: se realiz6 estudio descriptivo,
transversal , en la poblacién de pacientes mayores de 60 afios
con diagnédstico de fractura de cadera en un periodo de cuatro
meses. Se evaluo deliium mediante el método del estado
confusional agudo (CAM) y criterios DSM 1V, durante la valoracion
preanestesica , transanestesico y posanestetico de 72 horas.
RESULTADOS: Se analizé una poblacion de 35 pacientes con
una edad promedio de 75.25 afios y primordialmente femenino
(89%), observando prevalencia de delirium del 22.8% como
hallazgo EVA, valoracion de ASA | en 14.3%, ASA 1l 65.7% y ASA
[l 20%, manejo anestésico BPD:9%. Y BSA: 91%.

DISCUSION Y CONCLUCIONES: La prevalencia de delirium
encontrada es mayor al rango menor reportado. Se observo
mayor delirium, durante el posanestesico, asi como un mayor
EVA durante este periodo.

PALABRAS CLAVE: PREVALENCIA; DELIRIUM; FRACTURA DE
CADERA; ADULTOS; NEUROAXIAL.
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1. INTRODUCCION

La expectativa de vida en el mundo y su equivalente incremento
en personas de la tercera edad, que en México se estima sera
cerca de los 80 afios para 2010." Esto, implic6 un aumento
exponencial de un 4% a un 12% de adultos mayores de 65 afos
entre las décadas de 1990 a 2010. Por ello, se someten con
mayor frecuencia a procedimientos quirdrgicos y anestésicos,
acrecentando la importancia del cuidado de la salud de los

adultos mayores.

El delirium es una complicacion frecuente asociada a cirugia
cardiaca y no cardiaca en especial en enfermos de la tercera
edad. El delirium se caracteriza por alteracion de la conciencia,
acompafado de disfuncién cognitiva y/o de la percepcion, con
disminucion en la capacidad para mantener la atencion. Se
manifiesta en un periodo de tiempo corto (horas o dias) con
evolucion fluctuante y transitoria®. Los cambios cognitivos se
manifiestan con alteraciones de la memoria, desorientacion,

agitacion y/o habla confusa.

Durante el perioperatorio hasta una tercera parte de los adultos
mayores hospitalizados, presentan confusion mental. En
pacientes con fractura de cadera se amplia el riesgo de delirium
por el trauma asociado con la lesién, la rapida progresion de la
hospitalizacion y la cirugia, en adicion a la presencia de dolor y la

pérdida de funcionalidad?.
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Es asociado con incremento en la estancia hospitalaria,
mortalidad y la disfuncién cognitiva permanente, involucrando

aspectos sociales, econémicos, psicoldgicos y a la esfera familiar.

La prevalencia de delirium puede fluctuar entre 13% y 60%°, en
paciente con fractura de cadera durante su estancia hospitalaria,
lo que depende de las definiciones empleadas, tipo de cirugia y el

tiempo de su evaluacion, asi como manejo interdisciplinario.

La evaluacion de la funcion congnitiva en el perioperatorio es
fundamental para su diagnostico, basado en una historia médica

cuidadosa.

Los criterios mas utilizados, son los del DSM en su IV version.
Ademas existe el método de la valoracién de la confusiéon (CAM)
la cual es una herramienta simple y validada, que permite la
deteccion de delirium a los clinicos sin adiestramiento psiquiatrico,
tiene un uso amplio y difundido; con una sensibilidad 94 a 100,
especificidad 90 a 95 y un valor predictivo negativo 90 a 100 para

el diagnéstico de delirium?.

A pesar de ello, se presenta un subdiagnostico actual durante el
periodo perioperatorio, considerado un estado vulnerable, donde
es un reto la inclusion de dichos criterios en la evaluacion
rutinaria, identificando la prevalencia real, durante el manejo

anestésico y posterior a este.
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2. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO
2.1. POBLACION GERIATRICA

La poblacion mexicana mayor de 60 afios representa el 6.3%del
total del pais, y es en este grupo de edad donde se concentra el
mayor porcentaje (40.7%) de quienes tienen alguna
discapacidad, siendo la limitacion de la movilidad la de mayor

frecuencia reportado por el INEGI en el 2010

La condicion fisica de los adultos mayores por la disminucion de
los cambios cinéticos en la marcha, los hace mas vulnerables a
presentar trauma severo posterior a una caida, incluyendo la

fractura de cadera.

Las fracturas de cadera estan asociadas a dafio funcional y
decremento en la calidad de vida; la frecuencia de mortalidad a
un aflo después de cirugia es aproximadamente del 20%, con
mayor riesgo en hombres mayores de 75 afios, quienes requieren
de cuidados en casa y sumandose a aquellos que presentan

deterioro cognitivo®.
2.2 CAMBIOS RELACIONADOS CON LA EDAD

En los ancianos hay muchos cambios que se dan con la edad,
modificaciones debidas a la pérdida progresiva de células. Esta
pérdida es muy variable de individuo a individuo, de 6rgano a
organo, pero infaliblemente resulta en un deterioro fisico y mental.

La reserva funcional de estas personas esta a menudo reducida y
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se ha pensado que este es uno de los factores mas determinantes
para aumentar la morbimortalidad®. Esta baja reserva funcional es
dificil de evaluar, y con frecuencia se manifiesta en situaciones de
estrés, sobretodo en el periodo quirdrgico. Algunos de estos
cambios por deterioro celular modifican la farmacocinética y
farmacodinamia de las drogas que utilizamos en anestesia y
areas afines, por lo que es recomendable que el uso de farmacos
se inicie con dosis bajas y se continué también con dosis

reducidas.

La osteoartritis degenerativa que acompafa de forma universal a
la edad avanzada limita los movimientos y la tolerancia al
ejercicio. Los bloqueos neuroaxiales son mas dificiles gracias a la
cifosis cervical y lordosis lumbar, al cierre de los espacios
intervertebrales y la laxitud de los ligamentos espinales. Las
posiciones transoperatorias extremas facilitan fracturas,
compresiones neurales, y dislocaciones articulares®. El cierre de
los agujeros foraminales modifica la difusion de los farmacos
inyectados en el espacio extradural, permitiendo que un mayor

volumen de la dosis inyectada permanezca en este espacio.
2.2.1 SISTEMA CARDIOVASCULAR.

El Sedentarismo, tabaquismo, hiperlipidemias, hipertension
arterial, obesidad y diabetes mellitus son variables que
contribuyen a la arterioesclerosis, resultando en arterias menos

rigidas, poco complacientes, con aumento en la resistencia
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vascular sistémica e hipertension arterial. Hay hipertrofia
ventricular izquierda, alteraciones de la contractilidad y caida del
gasto cardiaco, lo cual compromete la irrigacion miocardica,
cerebral, y renal, entre otras®. La autorregulacién de estos
organos esta dafiada en los ancianos, lo que también predispone
a isquemia perioperatoria y con frecuencia conduce a infarto
miocardico en el postoperatorio inmediato. Por otra parte, la
respuesta cardiovascular al estrés puede estar disminuida debido
a la sensibilidad reducida de los barorreceptores y a disfuncion
autondémica, lo cual se acentla en los enfermos que toman beta
blogueadores o inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina®. Es frecuente observar bradicardia, disminucién de
la fraccion de eyeccidon del ventriculo izquierdo y caida del gasto
cardiaco. La fibrilacion auricular del anciano es secundaria a una

disminucién de las células del marcapaso auricular.
2.2.2 SISTEMA RESPIRATORIO.

La historia de tabaquismo o/y enfermedades pulmonares
cronicas, reducen el funcionamiento pulmonar. Se encuentra
hipotrofia muscular toracica, cambios éseos en el diametro antero
posterior del térax, con acortamiento clavicular. La elasticidad
pulmonar, la complacencia, capacidad total, capacidad vital,
capacidad vital forzada, volumen espiratorio forzado del primer
segundo, y el volumen de reserva inspiratoria estan disminuidos,
con aumento del espacio muerto®. El movimiento ciliar también

estd disminuido. Se favorece restriccibn pulmonar con
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sobredistencion, aumento de la fistula arteriovenosa, hipoxemia,
atelectasias, infecciones pulmonares. Esto se exacerba en los
ancianos fumadores, o en aquellos con neumopatias crénicas o

agudas.
2.2.3 SISTEMA NERVIOSO.

La pérdida neuronal y atrofia cerebral son los aspectos mas
determinantes del deterioro de las funciones neurales en este
grupo de pacientes. El dafio cognoscitivo se acelera con la edad,
y los estados demenciales se presentan hasta en el 20% en los
mayores de 80 afios®. Hay disminuciéon del flujo sanguineo
cerebral, alteraciones en la autorregulacion cerebral durante los

periodos de hipertension arterial y la hipoxia no es bien tolerada.

La disfuncion autonémica prevalece favoreciéndose las arritmias y
la hipotension arterial. También hay alteracionesde la regulacion
de la temperatura y retardo en el vaciamiento gastrico. La sordera
y ceguera afectan al 35% de los ancianos lo cual dificulta su

evaluacion peri anestésica integral®.
2.2.4. SISTEMA RENAL.

La funcién renal empieza a disminuir tan temprano como a los 30
afios de edad, de tal forma que la eliminacion de la creatinina se
reduce 0.5% a 1% por afio, a los 90 afios el funcionamiento renal
serd de un 40%°. Se encuentran disminuidos el filtrado
glomerular, la capacidad de concentracion, la eliminacién de agua

libre, la excrecién de acidos en respuesta a una carga acida, y el
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transporte tubular de glucosa. Elevaciones de creatinina pueden
significar dafio severo. El manejo de liquidos se torna critico y se
altera facilmente en los enfermos  deshidratados, febriles,
hipovolémicos, o0 en aquellos que toman analgésicos

antiinflamatorios no esteroideos *.

2.2.5. SISTEMA ENDOCRINO

Los mayor es de 80 afios pueden cursar hasta un 25% con
diabetes mellitus, lo cual se asocial con deterioro cardiovascular,
renal, neurolégico, visual, inmunologico, etc. Las alteraciones
cardioautonomicas de los diabéticos se presentan en un 17%, y

se hacen mas evidentes desde los 40 afios de edad®.

Entre otros resultados, los cambios mencionados modifican la
farmacocinética y farmacodinamica, de tal manera que las drogas
eliminadas por el higado y el rifidn tendran una vida media
plasmatica y eliminacion mas prolongadas. La reduccion del flujo
esplacnico y de las proteinas plasmaticas, facilitan niveles
sanguineos elevados de las drogas utilizadas, con posibilidad de
incrementar la toxicidad. Hay mayor sensibilidad del sistema
nervioso central, y se disminuye la concentracion alveolar minima

de los anestésicos.
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2.3 EPIDEMIOLOGIA

El estudio ISPOCD (The International Study of Postoperative
Cognitive Dysfunction) incluy6é a 1,218 pacientes mayores de 60
afios a quienes se les realizé cirugia abdominal y cirugia toracica
no cardiaca, cuyos resultados se compararon con 321 controles.
Al séptimo dia del postoperatorio el 25.8% de 1,011 pacientes
presentaron delirium vs el 3.4% de 176 pacientes del grupo
control’. A los 3 meses de seguimiento de 910 enfermos el 9.9%

presentaron Delirium a diferencia del 2.8% del grupo control.

La incidencia del delirium varia entre 5.1 al 52.5% en pacientes
ancianos sometidos a cirugia mayor®. La cirugia de cadera y
adrtica se asocian a un mayor riesgo. En cirugia neuroldgica su
incidencia es de 21.4%'. Cada afio el delirium prolonga la
estancia hospitalaria en mas de 2.3 millones de pacientes
ancianos, lo que representa 7.5 millones dias de hospitalizacion,

con un costo de mas de 4 billones de délares®.
2.4. DEFINICION

En 1987, la Asociacion Americana de Psiquiatria definio el delirio
perioperatorio como un sindrome cerebral organico, con alteracion
de la atencion, memoria, orientacién, percepciéon y ciclo vigilia-
suefo; que se caracteriza por ser agudo, fluctuante y reversible.
Este cuadro es la manifestacion de la insuficiencia del cerebro
para mantener su funcionamiento normal y es una respuesta

estereotipada a una gran variedad de causas’.
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2.5. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del delirium es compleja y multifactorial. Los
principales mecanismos involucrados en su génesis son,
Encefalopatia metabdlica, Intoxicacion por drogas (especialmente
anticolinérgico, Anestésicos y otros farmacos, Hipoglucemia,
Respuesta al estrés quirdrgico, Respuesta inmuno-hormonal,

Hipoxemia, Hipotension™®.

El cerebro responde a diferentes mecanismos de lesion cerebral
primaria y/o secundaria con una respuesta inflamatoria y la
liberacion de diferentes mediadores de inflamacion dentro de los
gue destacan factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 1 beta e
interferbn gamma, los que pueden inducir alteracion en la cinética
de neurotransmisores, lo que se manifiesta clinicamente como

delirium.

Existe un desequilibrio en la sintesis, liberacion e inactivacion de
neurotransmisores  (dopamina, acido gammaamino-butirico
(GABA) y la acetilcolina) que modulan el control de la funcién
cognitiva y comportamiento®. La dopamina incrementa la actividad
de las neuronas, el GABA y la acetilcolina disminuyen la
excitabilidad neuronal. Este desequilibrio resulta en una
inestabilidad neuronal y de neurotransmision. Por lo tanto, el
exceso de dopamina y la deplecibn de acetilcolina son los
problemas principales en la fisiopatogenia del delirium . La

serotonina, hiperfuncion de las endorfinas y el incremento de la
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actividad neuroadrenérgica central son otros mediadores

Involucrados.

El factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1) y
somastotatina son importantes reguladores de la funcién
cognitiva®. La infusién de somastostatina mejora la memoria en
pacientes con enfermedad de Alzheimer y la administracion de
IGF-1 atenta el déficit cognitivo en un modelo de lesion cerebral
en ratas; por lo tanto, su incremento es un mecanismo protector
en el modelo de delirium inducido por lesion cerebral La barrera
hematoencefalica (BHE) es un importante mecanismo protector
de las neuronas. Entre sus funciones destaca el limitar el paso de
citocinas y diversos farmacos al parénquima cerebral’®. La
disfuncion de la BHE favorece el paso de los mediadores de
inflamacion, lo que permite el reclutamiento de células

inflamatorias en el intersticio cerebral.

Esta respuesta inflamatoria secundaria al proceso quirdrgico
anestésico aumenta los niveles de mediadores inflamatorios que
favorecen el dafio tisular y la respuesta adrenal al estrés, en
especial en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién
miocéardica. Esta respuesta tiene su maximo entre 6-24 horas
posterior a la cirugia, normalizandose a los 2-4 dias'. La
disfuncion del Iébulo frontal en el postoperatorio precipita el
desarrollo de disfuncion cognitiva, lo que es debido a la alteracién
de neurotransmisores involucrados en el mantenimiento de la

conciencia y la atencion a diferentes niveles (prefrontal, cingulo y
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corteza parietal, actividad del sistema reticular, y talamo), pérdida
de la funcion y actividad eléctrica y incremento de la presion
intracraneal. Las lesiones del hemisferio derecho son mas
proclives a asociarse a delirium, debido a que en el hemisferio

dominante se encuentra el proceso de atencion.

El delirium se asocia a alteraciones del metabolismo oxidativo
cerebral, disminucion de la actividad neuronal y del flujo
sanguineo cerebral. La hipoxia disminuye el metabolismo
oxidativo cerebral y resulta en una disminucion, generaliza en la

sintesis de neurotransmisores, principalmente la acetilcolina®.

Los bloqueadores colinérgicos centrales y  algunos
agentesanticolinérgicos reducen la perfusion en la corteza frontal
y ocasionan delirium. La dependencia al alcohol se asocia con
atrofia del I6bulo frontal, hipometabolismo, anormalidades
bioquimicas y microestructurales, por lo que es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de delirium postoperatorio, se
asocia a alteraciones de varios sistemas de neurotransmisores y
del sistema colinérgico. Se presenta a cualquier edad pero es mas
frecuente en el anciano, en especial después de los 80 afos,
debido a que su cerebro es vulnerable por tener una menor
plasticidad y densidad (30%)°. Bajos niveles de
neurotransmisores como la acetilcolina, dopamina y serotonina,
incrementan la incidencia de enfermedades concomitantes como

la enfermedad de Alzheimer y Parkinson.
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Un estudio en ratones demostré que el envejecimiento cerebral
estad asociado a una mayor neuroinflamacion y expresion de
mediadores proinflamatorios (IL-1B, IL-6 y TNF-alfa en el
cerebro)'®, los que inducen disfuncién cognitiva. Las citosinas
estan involucradas en el proceso de envejecimiento cerebral y, a
su vez, amplifican y prolongan la respuesta inflamatoria cerebral,
evento que ocurre cuando el sistema inmune innato periférico es
activado. Este proceso neuroinflamatorio da lugar a alteraciones
neuroconductuales en pacientes adultos mayores y es parte del
fundamento fisiopatoldgico del porqué la infeccion exacerba
enfermedades como la esclerosis multiple y la enfermedad de

Alzheimer.

Los agentes anestésicos son importantes modificadores de la
funcidn cognitiva. La ketamina y los agonistas GABA, alteran la
translocacion de proteinas Bax en las membranas mitocondriales
implicadas en la neuroapoptosis, lo que resulta en elevacion en la
permeabilidad de las membranas, activacion de la caspasa 3 y la
cascada neuroapoptética®. El isofluorano induce la activacion de
la caspasa-3 y apoptosis de una manera dosis dependiente. El
proceso anestésico es un factor fundamental en los mecanismos
de dafio que acentian las manifestaciones de Alzheimer, el
delirium posoperatorio, ademas de ser un potencial mecanismo

patogénico para el desarrollo de demencia a largo plazo.

El isofluorano disminuye la proliferacion y aumenta Ila

diferenciaciéon neuronal, lo que conduce a disfuncién cognitiva en
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recién nacidos y lesiona la estructura del hipocampo durante el
periodo critico del desarrollo. Este mecanismo en el adulto no se
asocia a disfuncién cuando el hipocampo esta desarrollado
completamente®. Es importante enfatizar que el hipocampo es el
encargado de integrar nuevas neuronas al sistema de

aprendizaje.

Otros medicamentos utilizados con frecuencia durante los
procedimientos anestésicos alteran la  neurotransmision
colinérgica, lo que favorece el desarrollo de delirium; dentro de
estos destacan el atracurio y su producto metabdlico laudenosina

que activan receptores colinérgicos muscarinicos™.

La morfina antagoniza los receptores colinérgicos muscarinicos
M1, M2 y M3, el fentanyl es un antagonista competitivo del
receptor M3 y el remifentanyl no altera significativamente la
liberacién de acetilcolina®®. El trauma quirGrgico y la respuesta
neuroendocrina modifican la concentracion de neurotransmisores,

por lo que es factor de riesgo per se para el desarrollo de delirium.

En el electroencefalograma (EEG) de los pacientes con delirium
se presenta modificacion de la actividad eléctrica cerebral en
estado de vigilia. Existe una relacion inversa entre las alteraciones
EEG y el cuadro cognitivo-conductual del enfermo en el
postoperatorio’’.Las  alteraciones  del ritmo  circadiano
caracteristicas del delirium son registradas por el EEG realizado

por la mafiana en donde se observan trazos caracteristicos de

HOSPITAL GENERAL FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ ISSSTE Pagina 20



sueflo y emergencia del suefio de manera desorganizada; a
diferencia del EEG realizado por la noche, muestra un ritmo
normal progresivo en la fase del suefo y reduccion del tiempo de
suefio total. Foung investigd por medio de tomografia computada
de emision de fotones (SPECT) a 22 pacientes con delirium.
Observo disminucion de la perfusion cerebral en la region frontal,
parietal y pontina, Jones demostré que el nivel educativo bajo y la
hospitalizacion son factores de riesgo para el desarrollo de

delirium®.
2.6. CLASIFICACION

El delirium se clasica en 3 subtipos en base a la alteracion del

nivel de conciencia y psicomotriz.

2.6.1. Hiperactivo: Se caracteriza por actividad psicomotriz,
ejemplo: agitacion, agresividad, inquietud, labilidad emocional,
tendencia a retirarse sondas, catéteres y tubos. Se asocia con

mejor prondstico™,

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

hospitalaria™.

2.6.3. Mixto: En el 29% de los pacientes se presenta alternancia

de ambas entidades
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Lipowski afiade una cuarta subdivision
2.6.4. Delirium sin actividad psicomotriz.

Ademas de las clasificaciones mencionadas, existe en la literatura

una clasificacion especifica para el paciente postquirurgico.

2.6.5 Delirium emergente: Se presenta durante o inmediatamente
después del despertar de la anestesia general, se resuelve en

minutos a horas y se puede presentar en todos los grupos etarios.

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

persisten por semanas a meses™>.
2.7 DIAGNOSTICO

En el diagnostico del delirium se utilizan los Instrumentos de
tamizaje mental: Prueba mental minimizada (Mini mental test.
MMT), método util para la deteccion de demencia pero poco
sensible y especifico para deteccion de formas moderadas o mas
selectivas de alteracion cognitiva®®. La mayoria de los estudios
evalian la funcién cognitiva en un periodo corto posterior al

evento quirdrgico.

El diagnéstico del delirium postopertorio es fundamentalmente
clinico. Sus caracteristicas clinicas se diferencian de otras
entidades clinicas en base a los criterios diagnésticos del DSM-IV

tabla 2%°; y Método de evaluacién de confusion (CAM) tabla 1 es
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una entrevista estructurada donde se centran los sintomas
clinicos mas evidentes del delirium. No hay estudios especificos
de laboratorio o imagen que certifiquen el diagnéstico del
delirium, pero éstos son de utlidad para hacer diagndéstico
diferencial con otras entidades o evaluar una causa subyacente o
mecanismo fisiopatologico del sindrome. Incluyen la citometria
hematica completa, electrolitos, glucosa, pruebas de
funcionamiento renal y hepético, andlisis urinario, pruebas de
funcionamiento tiroideo, drogas, niveles de tiamina, vitamina B-12,
velocidad de sedimentacion globular, estudios de neuroimagen
(Tomografia axial computada y Resonancia magnética de
craneo), encefalograma, electrocardiograma, oximetria de pulso,

radiografia de torax.

Tabla 1. CAM (Confusion Assessment Method)

]
=
=

1. Comienzo agudo y curso fluctuante

iHa observado un cambio agudo en el estado mental
del paciente?

& |2 contestacion es No, no seguir el cuestionario
2. Alteracion de la atencidn

JEl paciente se distrag con facilidad o tiens dificuttad
para seguir una conversacion?

& |2 contestacion es Mo, no seguir el cuestionario

3. Pensamiento desorganizado

AEl paciente manifiesta ideas o conversaciones
incoherentes o confunde a [as personas?

4, Alteracidn del nivel de conciencia

4Esta alterado el nivel de conciencia del paciente
(vigikante, letérgico, estuporoso)?

OO 0|00 O0o 0.
OO 0|00 O0o 0.
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labla 2. Crterios del DSM-IV para determinar delirium

1. Alteracidn de la conciencia con disminucidn de la capacidad para
centrar, dirgir o mantener la atencian.

2. Cambio en las funciones cognitivas (déficit de memaria, desorientacion,
aliteracidn del lenguaje) o presancia de una alteracion perceptiva gue
no se explica por demencia previa.

3. La alteracidn se presanta en un corto periodo (habitualmente en horas
0 dfas) y tiende a fluctuar a lo largo del dia.

4. Demostraciin a traves de la historia, de la exploracidn flsica y de las
prusbas de laboratorio, que [a akeracion es un efecto fisioldgico directo
de una enfermedad médica, intoxicacion, abstinencia de sustancias o
miltiples etinloglas.

2.8. PREVENCION Y TRATAMIENTO

La prevencion y tratamiento del delirium requiere de un enfoque
multidisciplinario, los cuales se dividen en intervenciones no
farmacoldogicas y farmacolégica. Las guias de la SCCM
recomiendan el haloperidol como el farmaco de eleccion. El
haloperidol es una butirofenona con efecto antipsicético, es el
agente neuroléptico mas ampliamente utilizado para el delirium,
no suprime el centro respiratorio y su mecanismo de accion es por

blogueo de los receptores D2 de la dopamina®®.

La Guia Panamericana e Ibérica emite las siguientes
recomendaciones para el manejo del delirium: Haloperidol a dosis
de 2.5 a 5 mg intravenosos, con intervalos de 20 a 30 minutos,

hasta el control de los sintomas*®. En algunos pacientes se llega a
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requerir dosis muy elevadas, e incluso infusion continua de 5y

hasta 25 mg por hora'’.

Los nuevos agentes antipsicéticos como la risperidona,
cipracidona y olanzapina pueden emplearse para el manejo del
delirium. Estos medicamentos podrian ser tedricamente
superiores al haloperidol, especialmente en el delirium hipoactivo
y mixto, porque no soélo actian sobre los receptores
dopaminérgicos, sino que modifican la accion de
neurotransmisores como la serotonina, la acetilcolina y la

norepinefrina.

Los nuevos antipsicoticos pueden ser una alternativa eficaz y se
recomiendan en los casos en los que el haloperidol esté

contraindicado o presente efectos adversos.

La dosis de un farmaco antipsicético se determina por la via de
administracion, la edad del paciente, agitacion, riesgo de
desarrollar efectos secundarios y el ambiente terapéutico. Dosis
baja oral haloperidol 1 mg a 10/dia’’ mejora los sintomas en la

mayoria de los pacientes.

El tratamiento no farmacoldgico preventivo incluye, Comunicacion
clara y concisa, dar recomendaciones verbales de manera
repetida de dia, tiempo, lugar, e identificar las llaves por cada uno
de los miembros del equipo médico y familiares , Proporcionar
sefales claras de localizacion de familiares incluyendo horario,

fechas y graficos del dia, tener objetos familiares en la habitacion ,
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Garantizar la coherencia en el personal (ejemplo: que no haya
cambios en el personal de enfermeria) ,Uso de television o radio
para relajacion, ayudando al paciente a mantener contacto con el
mundo exterior , Involucrar a la familia y cuidadores a fomentar el
sentimiento de seguridad y orientaciéon , Area de cuidado simple
para remover objetos innecesarios, espacio adecuado entre
camas , Considerar uso de habitaciones individuales para ayudar
a descansar y evitar extremos en la experiencia sensorial |,
Asegurar luz adecuada (40-60 W) en la noche para reducir las
alteraciones de la percepcion ,Controlar las fuentes de exceso de
ruido (< 45 decibeles en el dia y < 20 en la noche) , Identificar y
corregir las alteraciones sensoriales; asegurar que los pacientes
tengan sus lentes, aparatos auditivos, dentaduras , Fomentar el
cuidado personal y la participacion en el tratamiento (por ejemplo,
hacer que el paciente exprese su dolor)!’ , Arreglar tratamientos
para permitir periodos maximos de suefio ininterrumpido
,Mantener los niveles de actividad: los pacientes ambulatorios
deben caminar tres veces al dia; los pacientes no ambulatorios
deben someterse a la caminata por lo menos 15 minutos, tres

veces al dia.
2.9 MANEJO ANESTESICO

La técnica anestésica es motivo de controversia actual resultando
en manejo electivo, con un reporte actual donde se demuestra
una diferencia no significativa para la presencia de delirium entre

anestesia general 19.7% y anestesia regional 12.5% a una
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semana después de la cirugia, tampoco se present6 a 3 semanas

posteriores con porcentajes de 14.3 y 13.9% respectivamente®.

La revisibn de la base de datos Cochrane respecto al manejo
anestésico de la fractura de cadera en los adultos, incluy6 22
trabajos que involucraron 2,567 pacientes, predominando el sexo
femenino y pacientes geridtricos, compararon la anestesia
regional con la anestesia general; los resultados de 8 trabajos
mostraron gue la anestesia regional se asocia con un
decremento en la mortalidad a un mes (6.9 vs 10%), sin embargo
ésta fue una significancia estadistica limitrofe (RR 0.69, 95% CI
0.50 a 0.95)*. Los resultados de 6 trabajos respecto de la
mortalidad a 3 meses no fueron estadisticamente significativos,
aunque el intervalo de confianza (CI) no excluye la posibilidad de
una reduccion clinica relevante (11.8 vs 12.8%; RR 0.92, Cl 95%,

0.71 a 1.21) a favor de la anestesia regional*®.

2.9.1 ANESTESIA NEUROAXIAL

La anestesia regional también fue asociada con una disminucion
del riesgo de confusién postoperatoria aguda (9.4 vs 19.2% )*°
Intuitivamente tendria sentido el creer que la anestesia regional
pudiera ser superior a la anestesia general en relacion a los
cambios cognitivos, pero las razones para ello no han hecho una
diferencia por diversos factores, tres de ellos de forma

predominante, el primero, La sedacion durante la técnica

anestésica, segundo el manejo del dolor postoperatorio, el cual
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puede no ser bien controlado; y tercero el dafio quirdrgico per se
mas que la técnica anestésica el que conduzca a delirium.
Considerando, los niveles preoperatorios de dolor 'y su
incremento  en el postoperatorio representan predictores
independientes para el posterior desarrollo de delirio en los
pacientes de edad avanzada; este hecho sugiere que tales
pacientes deben ser objeto de un control mas intenso del dolor o

bien de adicion de adyuvantes de analgesia postoperatoria.

Los pacientes que experimentan un alto grado de dolor se
encuentran en mayor riesgo de desarrollar delirium, son mas
lentos para la movilizacion, tienen una hospitalizacion prolongada
y pobre calidad de vida, ademas de manifestar dolor persistente

hasta por 3-6 meses posteriores a una cirugia de cadera®.

Las diversas técnicas de anestesia regional estan cobrando
interés reciente debido al advenimiento de nuevos anestésicos
regionales como ropivacaina y levobupivacaina, que en su
condicion de levoisomeros han demostrado tener un perfil de
menor neuro Yy cardiotoxicidad que los anestésicos locales

similares antes disponibles.

Este hecho nos permite utilizar estos novedosos farmacos con
mayor seguridad, sobre todo en los pacientes de alto riesgo y en

los ancianos.

La anestesia neuroaxial, en particular el bloqueo peridural

previene el catabolismo proteico después de cirugia abdominal,lo
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cual favorece una mejor cicatrizacion, evita compromiso del
sistema inmune, asi como pérdida de masa muscular. Este mejor

balance nitrogenado favorece la evolucion posquirurgica.

La trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia pulmonar
(TEP) son dos entidades frecuentes en los ancianos sometidos a
cirugia, y muy en especial en algunos procedimientos mayores
como la cirugia cardiovascular, la cirugia de cadera y la prétesis
de rodilla. Sin profilaxis, hasta un 45 a 60% de estos enfermos
desarrollan trombosis venosa profunda, y del 0.7 al 24% tienen

TEP?,

La incidencia de TVP parece ser menor con anestesia regional,
pero no se modifica la frecuencia de TEP. Los esquemas de
profilaxis pre y postoperatoria comprenden el uso de heparina no
fraccionada, heparina de bajo peso molecular, anticoagulantes
orales, y/o farmacos antiplaquetarios. Todos estos farmacos que
modifican la coagulacion han sido consensados recientemente por
la American Society of Regional Anestesia and Pain Medicine, en

cuanto a su forma de uso en relacién con la anestesia neuroaxial.

Las técnicas regionales producen analgesia residual que se
prolonga mas tiempo que la analgesia que produce la anestesia

general. Ademas, las técnicas modernas con opiode intratecal,

con o sin adyuvantes puede prolongar por dias los procedimientos

analgésicos.
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La disminucion del dolor postoperatorio es la piedra angular de
una evolucién adecuada ya que se ha observado que este solo
hecho reduce problemas pulmonares, tromboticos,
tromboembdlicos, constipacién, estados hiperadrenérgicos que

pueden favorecer isquemia miocardica, etc.

Los factores que facilitan un bloqueo mas extenso en los ancianos
son la degeneracion gradual del sistema nervioso central vy
periférico, la disminucion del volumen del LCR espinal y los

cambios en la configuracion de la columna lumbotoracica.

Estos cambios favorecen hasta 3-4 niveles mas del bloqueo
anestésico cuando se utilizan anestesicos hiperbaricos
intraraquideos no se han encontraron diferencias en cuanto a la
difusion cefalica, bloqueo motor y cambios hemodinamicos al
inyectar bupivacaina hiperbarica en ancianos de 68 a 87 afios en

los espacios L3-4 vs L4-L5, en posicién de sentado®.

HOSPITAL GENERAL FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ ISSSTE Pagina 30



3. JUSTIFICACION

El delirium es un sindrome cerebral organico agudo, frecuente y
asociado a cirugia cardiaca y no cardiaca en especial en
enfermos de la tercera edad, considerandose una problemética de

salud publica.

El conocer la prevalencia de delirium , pretende comprobar un
subdiagnostico actual en el Hospital general Fernando Quiroz
Gutiérrez, Debido a lo cual, el presente estudio tiene a bien
determinar la prevalencia de delirium perioperatorio en adultos
mayores con fractura de cadera siendo esta la cirugia mas
frecuente en dicho grupo etario, y unidad hospitalaria, donde se
encuentra registro nulo y subdignostico durante la valoracion
preanestesica, transanestesica y posanestesica, Yy ausencia de

manejo oportuno.

Con el conocimiento obtenido, y razon de ello procurar en
proximos estudios se pueda vincular la prevencion farmacolégica
y no farmacolégica con un abordaje multidisciplinario,
equiparando una estrategia factible y econdémica, que beneficiara
a pacientes, generando disminucion de estancia intrahospitalaria,

previniendo comorbilidades asociadas.
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4. HIPOTESIS.

HO. La prevalencia del delirium perioperatorio en pacientes con
fractura de cadera no es mayor al 13%, en el hospital Dr.

Fernando Quiroz Gutiérrez.

H1. La prevalencia del delirium perioperatorio en pacientes con
fractura de cadera es mayor al 13%, en el hospital Dr. Fernando

Quiroz Gutiérrez.
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVOS GENERALES

Demostrar que la prevalencia de delirium perioperatorio en
pacientes adultos mayores con fractura de cadera es mayor al
referido en la literatura, en el Hospital Dr. Fernando Quiroz

Gutiérrez de febrero a junio del 2015

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.2.1. Evaluar el dolor mediante la escala visual analoga (EVA).

5.2.2. Determinar el ASA preoperatorio.

5.2.3. Identificar manejo neuroaxial especifico mas utilizado

(peridural 0 subaracnoideo)
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6. MATERIAL Y METODOS

Mediante un estudio descriptivo, transversal, se evalu6, el
delirium mediante el método del estado confusional agudo (CAM)
y criterios DSM 1V, valoracion de dolor por medio de la escala de
EVA , durante el internamiento, iniciando en la valoracion
preanestésica, transoperatorio dentro de sala de quir6fano vy
posoperatorio en area de recuperacion posanestesia y tres dias
consecutivos, considerando el tiempo de estancia intrahospitalaria
desde su ingreso , en la poblacion de pacientes mayores de 60
afios con diagndstico de fractura de cadera incluyendo
intertrocantericas, subtrocantericas y de cabeza y cuello femoral,
con manejo anestésico neuroaxial incluido subaracnoideo y
peridural, en un periodo de cinco meses, comprendido de
febrero a junio del 2015, el hospital general del ISSSTE, Dr.

Fernando Quiroz Gutiérrez

Se incluyeron todos los pacientes ingresados por urgencias y por
traslado de otra unidad medica, a quienes se les realizo
reduccion abierta y fijacion interna de cadera, con expediente
completo, ingresados en el periodo de estudio. Y que no
presentard  déficit cognitivo previo , sin patologias graves del
higado, corazon, rifién, sistema nervioso central o periférico,
sistema sanguineo sean agudas o cronicas, sin consumo de

farmacos neurolépticos.
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De modo que, pacientes que no aceptaron la realizaciébn de
procedimiento quirdrgico mediante anestesia neuroaxial (peridural

y subaracnoideo), fueron excluidos.

La recoleccion de datos se realiz6 por interrogatorio indirecto 0
directo, segun sea el caso, y el estado fisico del paciente lo
permitiera, en la valoracibn preanestésica, al ingreso de
Quiréfano, al egreso de UCPA y a las 24 horas y 72 hrs,

posteriores al egreso de Recuperacion.

Evaluacion subjetiva del dolor por medio de Escala Visual
Analoga (EVA), en piso durante la valoracion, previo al ingreso de

quiréfano y durante el periodo pos anestésico.

Sin Peor dolor
dolor (anverso)

Peor dolor
S;inl (reverso)
dolor
; - 3 o Peor dolor
Sin © SQ‘? que haya
dolor — sentido

HOSPITAL GENERAL FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ ISSSTE Pagina 35



Para recabar la informacion, se disefié un instrumento o formato
de recoleccibn de datos, anexada a hoja de valoracion
preanestesica previamente establecida donde se registraron los
siguientes rubros: Nombre, edad, nimero de cédula o afiliacion
institucional, Fecha, Diagndstico quirdrgico, factores de riesgo
para delirium y antecedentes personales , ASA, calificacién del
dolor basado escala de EVA, CAM,DSM 1|V, tipo de anestesia
neuroaxial empleada, al ingreso a Unidad de Cuidados
postanestésicos UCPA y posaperatorio valorando EVA, CAM,

DSM 1V y dias de estancia hospitalaria.

Los datos obtenidos mediante dicho instrumento para recoleccion
de datos fueron organizados y ordenados en hojas de calculo con
disefio o formato especial para esta investigacion utilizando el

programa Microsoft Office Excel 2010.

El anadlisis de las variables fue mediante estadistica descriptiva,

frecuencias simples y porcentajes.

Utilizando los datos obtenidos, se realizaron graficas de columna,
para mostrar los datos numeéricos totales, relacionado con el
namero total de procedimientos anestesicos y el de reduccion de
cadera en especifico; graficas lineales para mostrar las
tendencias de los datos a intervalos iguales; gréaficos circular para
ilustrar las comparaciones de la poblacién de estudio, destacando

las comparaciones entre los valores obtenidos.
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7. CRITERIOS DE INCLUISION

En el presente estudio se incluyeron:

7.1 Pacientes sano o con alguna enfermedad cronica
degenerativa controlada con o sin dafio a 6rgano blanco

gue no compromete la vida. (ASA 1, 11, 111).

7.2 Pacientes de 60 afios de edad o mas que se les realice

reduccion abierta y fijacién interna de cadera.

7.3 Ambos sexos

7.4 Cirugia programada o urgencia

7.5 Manejo anestésico neuroaxial (peridural y

subaracnoideo.)
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8. CRITERIOS DE EXCLUSION

Los pacientes que fueron excluidos fueron:

8.1 Pacientes con valoracion de ASA IV-V

8.2 Paciente con alteracion cognitiva o neurolégica previa

8.3 Tratamiento neuroléptico previo.

8.4 Paciente medicado con benzodiacepinas por

neurologia.

8.5 Déficit motor previo al accidente actual.

Los datos se clasificaron tomando en cuenta las escalas de
valoraciones, mediante interrogatorio directo y/o indirecto al

paciente en proceso perioperatorio.

La recopilacion de la informacion se realizé respetando en todo
momento la integridad de los pacientes participantes de la

muestra.

La autoridades del Hospital General Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez” del ISSSTE, asi como el personal de apoyo procuraron
gue los datos personales de los pacientes se mantuvieran en una
estricta confidencialidad, para que no pudiera existir alteracion en

la informacién general, diagndéstico y tratamiento.

La revision de la informacién fue realizada con un caracter

académico, por lo que los resultados reflejan una propuesta como
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grupo sin perjudicar la condicion fisica del paciente ni su proceso

de recuperacion.

Con base en los protocolos administrativos se buscé concertar
entrevistas con los responsables del Hospital General “Dr.

9

Fernando Quiroz Gutiérrez” para obtener la autorizacion del
manejo de informacion y consulta de bases de datos relacionadas

con nuestro proyecto de investigacion.

El presente estudio se realiz6 con estricto cumplimiento a las
Buenas Practicas Clinicas y a los lineamientos éticos de la
Declaracion de Helsinki y enmiendas, asi como los establecidos
en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y seran sometidos a evaluacion y

autorizacion por los comités de Investigacion y ética.

9. RESULTADOS

En el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del
ISSSTE, durante el periodo del estudio se realizaron un total de
1040 procedimientos quirargicos, de las cuales 114 de estos
procedimientos fueron desarrollados por el Servicio de
traumatologia y ortopedia, representando el 32% por parte de

este Servicio, del total de programacién quirargica del hospital.

Del total de procedimiento de traumatologia y ortopedia, 38 de

estos correspondieron a reduccion cerrada y fijacion interna de
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cadera, representando el 33.3% de la productividad de dicho

servicioy el 3.6 % de | total de cirugias realizadas en el Hospital.

De las 38 cirugias realizadas, tres pacientes fueron eliminados,
uno por cambio de técnica anestésica y dos demencia previa uno

de manera que en el presente estudio se incluyeron 35 pacientes.

En relacion a la edad promedio se comporté con una media de
75.25 afos correspondiendo con los datos del departamento de

anestesiologia. Por sexo femenino 89%, y masculino 11 %.

SEXO

MASCULINO
11%
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Durante la valoracion perioperatoria valoracion de ASA 1 se

registro en 15%, ASA 1l 65%, y ASA 1ll 20 %.

HASA| mASAIl mASAIlN

En base al manejo neuroaxial se realizaron con bloqueo
subaracnoideo 32 pacientes correspondiendo al 91 % y con

bloqueo peridural 3 pacientes representando el 9 %.

TIPO DE BLOQUEO NEUROAXIAL
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La valoracién de dolor mediante la escala visual analoga durante
el preanestesico, 8 pacientes referian EVA de 2,10 pacientes

EVA 3, 9 pacientes EVA de 4,8 pacientes EVA de 5.

EVA PREANESTESICO

mEVA2 mEVA3 mEVA4 EEVAS

Durante el transanestesico con manejo neuroaxial presentaron
EVA de 0 correspondiente a 33 pacientes; con EVA de ,2

pacientes con EVA de 1.

EVA1l

6% VA TRANSANESTESICO
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En base a la valoracion posanestesica en UCPA 5 pacientes
refiieron EVA 3,20 pacientes con EVA de 4; 10 pacientes con

EVA de 5.

EVA POSANESTESICO

mEVA2 mEVA3 mEVA4 EEVAS

Durante el posanestesico a las 48 hrs. Manifestaron 2 pacientes
EVA DE 2, 4 pacientes EVA de 3, 8 pacientes EVA de 4, 11

pacientes EVA de 5, 10 pacientes con EVA mayor a 7.

EVA POSANESTESICO 48 HRS

B EVA2 mEVA3 ®mEVA4 EMEVAS5 BEVA>Y7
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Durante el posanestesico a las 72 horas. 5 pacientes refirieron
EVA de 2, 5 pacientes EVA de 3, 7 pacientes EVA de 4, 8

pacientes EVA de 5, 10 pacientes con EVA mayor a 7.

EVA POSANESTESICO 72 HRS.

EVA3
14%

EVA PERIOPERATORIO

35
30 ® EVA PREANESTESICO
25
20 = EVA TRANSANESTESICO
15
10 = EVA POSANESTESICO

5

0 ® EVA POSANESTESICO 48

EVAO EVA1 EVA2 EVA3 EVA4 EVA5 EVA HRS.
>7

En referencia a la valoracién de delirium mediante CAM durante
la valoracién pre anestésica fue positivo en 1 pacientes, en el
transanestesico correspondi6 a 1 paciente, durante el

posanestesico fue positivo en 6 pacientes.
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Por medio de la escala clinica de DSM-1V, durante el
preanestésico presento positivo en 1 pacientes, durante el
procedimiento anestésico 1 paciente fue positivo, y durante la

evaluacién posanestésica resulto positivo en 6 pacientes.

DIAGNOSTICO DELIRIUM

u CAM

H DSM IV

PRE TRANS POS

En este estudio la prevalencia de delirium perioperatorio fue de
22.8%, en base a la literatura consultada se encuentra por arriba

del rangos del minimo reportado.
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10. DISCUSION

El delirium es un problema de salud publica que a medida que la
expectativa de vida se incrementa, también lo hacen los
procedimientos quirdrgico-anestesicos, presentandose con mayor
frecuencia este padecimiento geriatrico; los datos del presente
estudio indican una prevalencia semejante a la observada en
literatura previa, siendo este mayor al minino reportado,

confirmando la hipétesis propuesta.

En lo que concierne a una mayor frecuencia en sexo femenino, es
dificil saber si intervengan otros factores como menopausia,
osteoporosis 0 desnutricion que impactan directamente a este
genero, y debido a que la muestra no fue homogénea; con
respecto al tipo de manejo neuroaxial, se considero una técnica
electiva, motivo por el cual el manejo con bloqueo peridural es
poco utilizado, en cambio el bloqueo subaracnoideo fue el mas

optado.

La consideracion de dolor por medio de la escala de EVA es un
hallazgo mayor en el periodo posanestesico, asi mismo la
valoracion de ASA representa en su mayoria grado I,
identificando pacientes que padecen enfermedades cronicas

degenerativas.
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Los dias de estancia intrahospitalaria estdn directamente
relacionados en estudios previos a delirium, sin embargo debido
a las caracteristicas fluctuantes y limitacion del tiempo de
evaluacién, que en este estudio corresponde a cinco dias totales,
y durante el pos anestésico comprendido por tres dias ,sin
embargo es complejo reconocer el momento de inicio y termino

del padecimiento.

Por tanto los casos identificados y la prevalencia de delirium
deben tomarse en consideracion para lograr un manejo integral e
incluirse como valoracion inicial a su ingreso de pacientes
geriatricos sometidos a intervencion quirdrgica, asi como
retomados en futuros estudios que permitan reducir la prevalencia
actual, y brindar un manejo inicial por anestesiologia durante el

periodo perioperatorio.
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11. CONCLUSION

La prevalencia de delirum perioperatorio realizada, mediante la
evaluacion CAM y DSMIV, permiti6 reconocer su frecuencia
durante la intervencion anestésica y después de ella;
Concluyendo la investigacion sobre lo comun de su presentacién
clinica que pondré de relieve la importancia de su valoracion, para

disminuir el sub- diagnostico.

El presente estudio demuestra que la prevalencia de delirium esta
por arriba del minimo considerado, lo que representa, la
necesidad de incluir los criterios de evaluacion al ingreso del
paciente, asi mismo debe de involucrarse anestesiologia y
especialidades afines, para la intervencion terapéutica en conjunto
y promover nuevas estrategias con el fin de identificar factores

precipitantes, realizar diagnostico, y tratamiento oportuno.

Debemos ser conscientes de la gran importancia de dicho
padecimiento y de la misma manera que nos preocupamos por la
situacion hemodinamica 0 cardiorrespiratoria preoperatorias,
debemos preocuparnos de la situacion  cognitiva en estos

pacientes.

Asimismo la valoracién de la prevalencia de delirium, se podria
evaluar en diferentes tipos de procedimiento quirdrgicos, algunos
de estos ya documentados en la literatura, sin embargo estamos
muy lejos aun del manejo éptimo que requiere a pesar de ser uno

de los sindromes geriatricos aparentemente mas estudiados y al
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mismo tiempo mas sub diagnosticados, y con manejo sub éptimo,
todo encausado con un solo fin, la prevencién de comorbilidades y

bienestar del paciente.
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13. ABREVIATURAS

= ASA: American Society Of Anesthesiologists (Clasificacion
Del Estado Fisico.)

= BHE: Barrera Hematoencefalica

= BPD: Bloqueo Peridural

= BSA: Bloqueo Subaracnoideo.

= CAM: Confusion Assessment Metod

= DSM IV: Diagnostic and Statiscal Manual Of Mental
Disorders, Revision IV.

= EEG: Electroencefalograma.

= EVA: Escala Visual Analoga.

= GABA: Acido Gammaaminobutirico.

= |IGF: Factor De Crecimiento Similar a la Insulina.

= |L-1: Interleucina 1

= |SPOCD: The International Study of Posoperative Cognitive
Disfunction.

= SPECT: Tomografia Computada De Emision De Fotones

= TEP: Tromboembolia Pulmonar.

= TNF: Factor De Necrosis Tumoral.

= TVP: Trombosis Venosa Profunda.
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14.ANEXOS

HOSPITAL FERNANDO QUIROZ GUITIERREZ “SERVICIO ANESTESIOLOGIA “ VALORACION
DE DELIRIUM PERIOPERATORIO EN FRACTURA DE CADERA BAJO ANESTESIA NEUOAXIAL

VALORACION PREANESTESICA.( MARCAR CON UNA X)

Sala Cama Sabe leer y escribir [sI [ No
Nombre Edad HC [ Teléfono
F. de ingreso [F. de egreso | Diagnéstico
Factores de riesgo para delirium
Edad > 65 aiios Si |[No |Encefalopatia previa Si |No | Polifarmacia Si [No
Benzodiazepinas Si_[No _[Alcohol Si [No [Otras adicciones Si |No
Hipoalbuminemia Si_|No | Postoperatorio Si_|No
Especificar
Antecedentes personales
Diabetes | Si [ No | Hepatopatia [ Si [ No Neoplasia activa Si No
IRC Si | No | Deterioro cognitivo | Si | No Patologia tiroidea si No
Factores precipitantes
Administracion de farmacos |si  [No [Supresion de farmacos  [Si [No
Especificar
Abstinencia de toxicos [si [No [Especificar
Enf. médica  [Si [No [ Enf. Médicas multiples [si [No [muttiples etioliogias [si [No
Especificar
Dia 1 manana CAM -ICU Fecha
Criterio 1: Cambio agudo en el estado mental o curso fluctuante Si No
Criterio 2: Alteracién de la atencion Si No
Criterio 3: Pensamiento desorganizado Si No
Criterio 4: Nivel de conciencia alterado Si No
[cAm-Icu [POsITIVO [NEGATIVO
ASA: EVA: CAM: DSMIV : EIH(DIAS):

TRANSANESTESICO DIA 2

Criterio 1: Cambio agudo en el estado mental o curso fluctuante Si No
Criterio 2: Alteracion de la atencion Si No
Criterio 3: Pensamiento desorganizado Si No
Criterio 4: Nivel de conciencia alterado Si No
[cAm-Icu [POsSITIVO [NEGATIVO
ASA: EVA: EIH(DIAS): CAM: DSMIV: TIPO DE ANESTESIA:
Criterio 1: Cambio agudo en el estado mental o curso fluctuante Si No
Criterio 2: Alteracién de la atencion Si No
Criterio 3: Per iento desorganizado Si No
Criterio 4: Nivel de conciencia alterado Si No
[cAM-Icu [POSITIVO [NEGATIVO |
DIA 1 POSOPERATORIO : EVA: EIH: CAM: DSMIV:
DIA 2 POSOPERATORIO: EVA: EIH: CAM:DSM:
DIA 3 POSOPERATORIO: EVA: EIH: CAM: DSMIV:

HOSPITAL GENERAL FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ ISSSTE Pagina 55




	Portada
	Índice
	Resumen
	1. Introducción
	2. Antecedentes y Marco Teórico
	3. Justificación
	4. Hipotesis
	5. Objetivos
	6. Material y Metodos
	7. Criterios de Incluision
	8. Criterios de Exclusion
	9. Resultados
	10. Discusion
	11. Conclusion
	12. Bibliografía
	13. Abreviaturas
	14. Anexos

