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El delirium post-operatario (POP) es una alteracién fluctuante de la atencion y la cognicion que se presenta
posterior a una intervencién quirrgica bajo efectos de anestesia, ya sea regional o general, que suele
presentarse dentro de los siguientes 3 dias post —operatorios en el escenario de una dafio fisioldgico
causado por un desorden médico, que no puede ser explicado por una demencia previa. (2,6,8,12)

La incidencia de deliium POP en paciente ancianos es de 15 a 53%, que puede llegar hasta un 80% en
pacientes ancianos que requieren UCI con una mortalidad del 25% de los pacientes a los 6 meses.
{3,6,8,12)

En los pacientes llevados a cirugia ortopédica se ha demostrado una incidencia de delirium POP que va del
7-35% (4,11) y teniendo en cuenta el gran volumen de pacientes mayores de 65 afios llevados a cirugia
ortopédica en el hospital universitario de la Samaritana (HUS), asociado a una proyeccion estadistica que en
los préximos 10 a 20 afios las cirugias en mayores de 65 afios se aumentaran en un 25% (3-5), es de vital
importancia conocer la incidencia de esta patologia en nuestro medio para asi realizar estrategias dirigidas
al manejo del mismo, disminuyendo asi complicaciones, estancia hospitalaria, mortalidad y costos en
nuestro sistema de salud.

Es por ello que se realizara un estudio prospectivo observacional de incidencia con el fin de determinar la
incidencia de delirium POP en pacientes mayores de 65 afios llevados a procedimientos ortopédicos en el
HUS con hospitalizacion en el post-operatorio en piso o unidad de cuidado intensivo sin requerimiento de
soporte ventilatorio invasivo, y en base a este resultado realizar nuevos estudios por la misma linea y
determinar una estrategia preventiva en pro de mejorar la atencién de dichos pacientes.

Objetivo: El objetivo del presente estudio es determinar la incidencia de delirium POP a las 72 horas en
pacientes mayores de 65 afios llevados a cirugia ortopédica en el Hospital Universitario de la Samaritana.
Metodologia: Se trata de un estudio prospectivo observacional de incidencia realizado en pacientes
mayores > 65 afios llevados a cirugia ortopédica en hospital universitario de la samaritana, con
hospitalizacion en el post-operatorio en piso o unidad de cuidado intensivo entre Septiembre a Diciembre del
2012. Con una muestra de 132 casos, a los cuales se les aplico la escala de CAM-ICU a las 24, 48 y 72
horas posoperatorias. '

Resultados: Se encontré una incidencia de deliium postoperatorio del 37% con un intervalo de confianza
entre el 20 y 46%. Se recolectaron un 58,3% del género femenino y el 41,6% del género masculino; con un
promedio de edad de 74,5 afios. Dentro de las variables se determinaron como factores de riesgo
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eslaaisticamente signimcuvos, el INICIo ae mas ae s MeaiCamentos INranospitalarios (KK, 77 16 1,U1-3,11),
la presencia de alteraciones electroliticas (RR 2,46 IC 1,77-3,54), el ayuno mayor a 8 horas (RR 2,55 IC 1,01
6,41), la deshidratacion (RR 1,77 IC 1,15-2,72), la hipotension (RR 2,10 IC 1,41-3,2), el uso de
benzodiacepina (RR 3,05 IC 2,12-4,40) y el dolor postoperatorio a las 24 y 72 horas.

Conclusiones: Se concluye que la incidencia de delirium posoperatorio de esta poblacion es concordante
con lo encontrado en |a literatura mundial; encontrando una relacion estadisticamente significativa con
factores de riesgo que pueden ser modificables. Adicionalmente se encontro una fuerte relacion entre el uso
de benzodiacepinas y el mayor riesgo de presentar delirium posopertario,
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INCIDENCIA DE DELIRIUM POST-OPERATORIO EN MAYORES DE 65
ANOS LLEVADOS A CIRUGIA ORTOPEDICA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

Gina Gonzdlez Serrano* Juliana Ortiz Restrepo

1. RESUMEN

El delirium post-operatorio (POP) es una alteracion fluctuante de la atencién y la
cognicién que se presenta posterior a una intervencion quirdrgica bajo efectos de
anestesia, ya sea regional o general, que suele presentarse dentro de los siguientes 3 dias
post —operatorios en el escenario de una dafio fisiolégico causado por un desorden
médico, que no puede ser explicado por una demencia previa. (12)

La incidencia de delirium POP en paciente ancianos es de 15 a 53%, que puede llegar
hasta un 80% en pacientes ancianos que requieren UCI con una mortalidad del 25% de
los pacientes a los 6 meses. (12)

En los pacientes llevados a cirugia ortopédica se ha demostrado una incidencia de
delirium POP que va del 7-35% (11) y teniendo en cuenta el gran volumen de pacientes
mayores de 65 afios llevados a cirugia ortopédica en el Hospital Universitario de la
Samaritana (HUS), asociado a una proyeccion estadistica que en los préximos 10 a 20
afos las cirugias en mayores de 65 afios se aumentaran en un 25% (3-5), es de vital
importancia conocer la incidencia de esta patologia en nuestro medio para asi
implementar estrategias dirigidas al manejo del mismo, disminuyendo asi
complicaciones, estancia hospitalaria, mortalidad y costos en nuestro sistema de salud.
Es por ello que se realizard un estudio prospectivo observacional en una cohorte de
pacientes con el fin de determinar la incidencia de delirium POP en pacientes mayores
de 65 afios llevados a procedimientos ortopédicos en el HUS con hospitalizacién en el
post-operatorio en piso o unidad de cuidado intensivo sin requerimiento de soporte
ventilatorio invasivo, y en base a este resultado realizar nuevos estudios por la misma
linea y determinar una estrategia preventiva en pro de mejorar la atenciéon de dichos
pacientes.

2.  DESCRIPCION

2.1. Pregunta de investigacion y su justificacion
(Cudl es la incidencia del Delirium POP en pacientes mayores o iguales a 65 afios
llevados a cirugia ortopédica en el Hospital Universitario La Samaritana (HUS)?

JUSTIFICACION

Se ha encontrado que al afio se realizan mas de 10 millones de cirugias mayores no
cardiacas en EEUU, de las cuales mds de 4 millones son en Pacientes mayores de 65
afos, y se estima que en los préximos 10 a 20 afios estas cirugias se aumentaran en un

25%. (3-5)

En Colombia el DANE en diferentes estudios como el publicado el 2005 (51) evidencia
un crecimiento vertiginoso de la poblacion adulta mayor y de las patologias traumaticas
en esta. Lo que nos lleva a concluir que requerirdn mayores intervenciones quirdrgicas
ortopédicas.
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En el HUS no se tiene una estadistica de la incidencia de delirium POP, aunque la
mayoria de pacientes llevados a cirugia ortopédica son pacientes mayores de 65 afios
con multiples comorbilidades y factores de riesgo para el desarrollo de mismo.

Se conoce que el total de pacientes intervenidos quirdrgicamente por el servicio de
ortopedia en el afio del 2010 fue 1994, de los cuales 679 eran pacientes mayores de 60
afios;en el 2011 hasta el momento se tiene el resultado estadistico de los meses de Enero
a Octubre con un total de 864 de los cuales 328 eran pacientes mayores de 60 afios.

Esto hace que sea de vital importancia dicha determinacién para definir en base a
estadisticas propias el protocolo a seguir para la prevencion y el tratamiento del mismo,
ademds de crear bases solidas en estadisticas propias para el desarrollo y consolidacion
del manejo peri-operatorio de pacientes de alto riesgo, enfoque generado a partir de la
residencia de anestesiologia de la Universidad de la Sabana.

2.2. Estado del Arte

De 2 — 3 millones pacientes adultos mayores por afio desarrollan delirium en
estancia hospitalaria, con una incidencia del 10%-60% en pacientes llevados a
cirugia no cardiaca, con una determinacion de hasta el 14.7% en cirugia ortopédica
mayor electiva y del 35% en pacientes de alto riesgo, lo que constituye un punto de
gran preocupacion dado que esto se traduce en deterioro cognitivo temprano a los 7
dias, aumento estancia hospitalaria, aumento de la mortalidad, aumento de la
dependencia fisica y aumento requerimiento de cuidados de enfermeria en casa.(11)

Ahora bien sus implicaciones llegan a generar no solo morbimortalidad en dichos
pacientes sino también un gran impacto econdmico negativo con gastos que
alcanzan los 4 billones de délares en cuidados de salud con més de 17.5 millones de
dias en estancia hospitalaria. (11)

Fisiopatoldgicamente se sabe que el estado inflamatorio hipermetabolico ocurrido
en el cerebro, secundario a la vasodilatacion inducida por la anestesia, genera una
noxa inicial que llevara a un stress oxidativo el cual altera los sistemas
dopaminérgicos, colinérgicos, histaminérgicos y noradrenergicos (16).

La habilidad de las células colinérgicas para la sintesis de acetilcolina se encuentra
disminuida, generando alteraciones en la memoria y en la orientacion lo cual
asociado a un aumento de la produccién de dopamina con la consecuente agitacién
psicomotora, finalmente va a llevar a la presentacion del delirium post-operatorio
(16).

Ahora bien debido a las consecuencias en morbimortalidad en los pacientes que
presentan esta complicacion post quirdrgica se han realizado numerosos esfuerzos
por encontrar el tratamiento preventivo ideal para su manejo. Dentro de estos, se han
utilizado farmacos para la modulacion de los neurotransmisores alterados sin
encontrar una evidencia clara sobre su beneficio.
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Diferentes estudios han presentado segin los expertos algunas fallas en su
metodologia lo que hace imperioso la realizacion de mas estudios encaminados a la
evaluacién de posibles métodos profilacticos para la prevencion en la presentacion
del delirium POP (16).

Lo que si esta claro es que se ha encontrando evidencia con Haloperidol y alfa 2
agonistas, donde demostraron una disminucién en la severidad y en la duracién mas
no en la incidencia de la presentacién (11).

Por otra parte el manejo profilactico y preventivo del delirium post-operatorio no se
limita a los manejos farmacoldgicos si no a la disminucién de factores de riesgos
modificables por parte del grupo tratante y el anestesi6logo, encaminados en
mejorar la atencion del paciente (11).

Como alternativa se pueden utilizar un grupo multidisciplinario que incluye
ortopedia y geriatria donde se demostré una disminucion de mds de un tercio de los
casos (11).

En conclusioén, es un entidad que genera altas complicaciones de morbimortalidad
en especial en pacientes mayores de 65 afios, que debe ser abordada desde todo
punto de vista farmacoldgico y no farmacolédgico, y en la cual se encuentran aun
varios puntos de interés en investigacion como es: cual serd el método
farmacoldgico ideal para la prevencién del mismo?

2.3. Marco Teorico

La palabra delirium viene del latin delirare que significa estar fuera de su surco. El
delirium es una alteracién fluctuante de la atencién y la cognicidén que ocurre en el
escenario de un dafo fisioldgico causado por un desorden médico, que no puede ser
explicado por una demencia previa. (12)

Epidemiolégicamente es una entidad que afecta entre 15% a 60% de los pacientes
médicos y quirdrgicos y mas de 2 millones de pacientes ancianos cada afio en los
estados unidos, lo que se relaciona con mayor mortalidad y morbilidad, estancia
prolongada y deterioro cognitivo (12).

El delirium POP usualmente se presenta dentro de las primeras 24 horas y resuelve a
las 48 pero hay ocasiones en que puede presentarse de forma persistente llegando
incluso a durar meses.

La prevalencia de delirium en el POP esta entre 10 a 51% teniendo mayor riesgo de
presentarlo los pacientes llevados a cirugia cardiaca. La incidencia de delirium POP en
paciente ancianos es de 15 a 53% y es tan alta como 80% en pacientes ancianos que
requieren UCI llegando a una mortalidad del 25% a los 6 meses (12).

La incidencia esta directamente realcionada con el tipo de procedimiento quirdrgico
(Tabla 1), asi como con la urgencia de la intervencion, en procedimientos programados
la incidencia es menor.
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Tabla 1.
Procedimiento quirargico. Incidencia (%)
1. Trasplante pulmonar. 73%.
2. Cardiaca. 13.5-21%.
3. Uroldgica. 5.7%.
4. Cirugia general laparoscopica. 2%.
5. Cirugia general abierta. 17%.
6. Cirugia AAA electiva. 33%.
7. Reemplazo de cadera electiva. 7.3 -14,7%.
8. Reemplazo de rodilla electiva. 11%.

Tomado de Frederick E. Sieber, MDa,b, Postoperative Delirium in the Elderly Surgical
Patient. Anesthesiology Clin 27 (2009) 451-464

En la cirugia de cadera semi-urgente en paciente de alto riesgo se ha demostrado una
incidencia de hasta el 35%, con una duracién que puede llegar a ser de un mes en el
33%-39% de los pacientes y alos 6 meses del 6% (11).

Fisiopatoldgicamente el delirium es un desequilibrio del funcionamiento neuronal
iniciado por un dafio en estructuras nerviosas vulnerables; esta vulnerabilidad selectiva
resulta en disfuncién de sistemas de neurotransmisores, como los sistemas colinergico,
dopaminergico e histaminergicos, lo que puede explicar la sintomatologia presentada
por los pacientes. La habilidad de las células colinergicas para sintetizar y liberar
acetilcolina se reduce, lo que lleva a desorientacion y alteracion de la memoria; y el
aumento en la liberaciéon de dopamina puede causar agitacion y alucinaciones. Las
neuronas del hipocampo se afectan mas tempranamente, seguidas de las neuronas del
subcortex, tallo cerebral, sustancia gris y cerebelo. (12)

El sindrome de respuesta inflamatoria que resulta de la lesion quirtdrgica de pacientes
bajo anestesia, es una adaptacion que optimiza la capacidad de sanacién del cuerpo. La
fase “ebb” es parecida al shock, afectando el gasto cardiaco, frecuencia cardiaca,
consumo de oxigeno, gluconeogénesis, lipdlisis y los niveles de citoquinas y
catecolaminas. Este periodo de 24 horas representa un intento de sobrevivir a una lesién
aguda, disminuyendo los requerimientos energéticos. Esta fase ocurre durante
emergencias de hemorragia, sepsis y deshidratacién, como también durante cirugia
electiva, cuando los agentes anestésicos reducen profundamente el gasto cardiaco, por
lo tanto activando los mecanismos conservadores de energia. (12)

Cuando las intervenciones quirtdrgicas expanden el volumen circulatorio, se activan
otras sefiales, iniciando la segunda fase de “flow” o hipermetabolismo. El grado de
lesién inicial determina la respuesta hipermetabolica. En el segundo dia posoperatorio,
casi todos los mediadores inflamatorios y catabdlicos hacen pico y retornan a la
normalidad a los dias 6 a 7. Este curso esta relacionado con el curso clinico de un
delirum postoperatorio no complicado, lo cual sugiere que el sindrome de respuesta
inflamatoria puede estar involucrado en la fisiopatologia. (12)
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Se han descrito diferentes factores de riesgo tanto preoperatorios como edad avanzada
(>70), demencia, déficit de atencidn, uso de tabaco, uso preoperatorio de narcéticos o
benzodiacepinas, uso de alcohol, pobre estado funcional preoperatorio (enfermedad
severa), depresion, relacion BUN/creatina >18, hiponatremia, hipokalemia o
hipoglucemia y una albumina <4g/dl. Intra-operatorios como pérdida sanguinea,
necesidad de liquidos, tipo de intervencion como cirugia vascular (reparo de aneurisma
de aorta abdominal, bypass coronario), la cual tiene el doble de riesgo de desarrollo de
delirium. Dentro del posoperatorio se encuentran el dolor, complicaciones respiratorias,
infecciones, un hematocrito menor 30% asi como la necesidad de madltiples
transfusiones, alteraciones electroliticas y albumina <3.0g/dl. (12, 1, 6)

Dentro de los farmacos asociados como factores de riesgo (Tabla 2) se encuentran los
Opioides, sedantes, hipnéticos, antihistaminicos, anticolinérgicos, anti arritmicos clase
A, neurolépticos, B-bloqueadores, la dioxina y los antidepresivos triciclicos (14). El
consenso general es que se deben evitar medicamentos con efectos anticolinérgicos.
Dentro de los medicamentos cominmente usados en anestesia asociados a delirium
estan el sevorane y las benzodiacepinas. (11)

Tabla 2.

MEDICAMENTOS QUE CAUSAN DELIRIUM.

1. Agentes que actian en el SNC.
- Sedantes hipnéticos (benzodiacepinas)
- Anticonvulsivantes (barbittricos)
- Antiparkinsonianos (benztropina, trihexifenidil)
2. Analgésicos.
- Narcéticos (Meperidina).
- AINEs
3. Antihistaminicos.
- De primera generaciéon como hidroxicina.
4. Agentes gastrointestinales.
- Antiespasmodicos.
- Bloqueadores H2.
5. Antinauseosos.
- Escopolamina.
- Dimenhidramina.
6. Antibidticos.
- Fluoroquinolonas.
7. Psicotrépicos.
- Antidepresivos triciclicos.
- Litio.
8. Cardiacos.
- Antiarritmicos.
- Digital.
- Antihipertensivos (betabloqueadores, metildopa)
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9. Miscelaneos.
- Relajantes musculares.
- Esteroides.

Cuando los narcéticos son usados para el manejo del dolor, no hay diferencia en
resultados cognitivos cuando se comparan fentanilo, morfina e hidromorfona; la
meperidina es el tnico narcético que ha sido asociado con delirium. Cuando se
comparan la administracion epidural e intravenosa de opioides, no se encuentra
diferencia en resultados, sin embargo algunos estudios sugieren que los pacientes que
reciben como manejo de su dolor posoperatorio opioides orales, tienen menos riesgo de
desarrollar delirium que aquellos que reciben anestesia controlada por el paciente
(PCA). (11)

Estudios han encontrado otros factores de riesgo para delirium posoperatorio que
pueden ser modificables, dentro de estos se encuentran el ayuno prolongado como
factor de riesgo independiente y el uso de opioides de larga accién en el intraoperatorio
como predictor de delirium temprano en sala de recuperacion. Dentro del ayuno se
recomienda como premedicacion permitir liquidos claros hasta 2 horas antes de cirugia
electiva, reduciendo asi la sed, dolor de cabeza, irritacion y dis-confort; que pueden ser
factores de riesgo para el desarrollo de delirium. (20)

Dentro de los factores de riesgo anestésicos varias revisiones han examinado la
asociacién entre anestesia regional o general con un mayor riesgo de delirium
posoperatorio; la mayoria de los estudios en cirugia electiva sugieren que = no  hay
diferencia. Sin embargo existen datos en reemplazo total de cadera en pacientes
ancianos, que sugieren que los cambios persistentes del estado mental son mds comunes
después de anestesia general que anestesia epidural. Una revision de Cochrane en
pacientes con fractura de cadera, basado en 5 estudios controlados aleatorizados,
mostré que la anestesia regional comparada con la general, esta asociada con una
reduccion del 50% de delirium posoperatorio (1, 18)

El diagnostico se hace frente a un paciente que en el periodo post-operatorio presenta
alteracion aguda del estado de consciencia con fluctuaciones que se rige en base a los
criterios del (DSM-IV), y no es mejor explicado por una demencia pre-existente.

Los criterios Diagnésticos del DSM-IV son:

1. alteraciones de la conciencia con reducciéon en la habilidad de enfocar, sostener o
cambiar la atencion.

2. Cambio en la cognicién (déficit memoria, desorientacion, alteraciones del lenguaje) o
desarrollo de una alteracion perceptible que no puede ser explicada por una demencia
preexistente.

3. La alteracion se desarrolla en un corto periodo de tiempo (horas a dias) y tiende a
fluctuar durante el curso del dia.

4. Hay evidencia en la historia clinica, en el exdmen fisico o en los laboratorios, que
esta alteracion es causada por una consecuencia fisioldgica directa de una condicidén
médica general (11).
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Existen diferentes test o métodos para evaluar y determinar un paciente con delirium.
Dentro de estos los mas utilizados son el Confusion Assessment Method (CAM), Mini-
Mental State Examination (MMSE), y Organic Brain Syndrome Scale, dentro de los
cuales el que ha demostrado una sensibilidad 94% al 100%, y especificidad de 90% a
95%, es el CAM en comparacion al gold estdndar (diagndstico por psiquiatria).

Para pacientes en unidad de cuidado intensivo se ha modificado como CAM-ICU, con
una sensibilidad 93%-100%, demostrandose asi que es una de las mejores herramientas
para el abordaje y la deteccion del paciente con delirium POP (11).

El CAM-ICU en idioma espaiol es un instrumento valido, confiable y reproducible que
puede aplicarse satisfactoriamente para el diagndstico de delirium en pacientes de habla
hispana. (7)

En cuanto se hace el diagnostico de delirium POP el primer paso a realizar es retirar
todos los factores y etiologias que podrian llegar a contribuir con el desarrollo del
mismo, asociado a una evaluacion juiciosa clinica y paraclinica del paciente que nos
puede dar indicios de pacientes en riesgo de arritmias, torsada de puntas, alteraciones
hidroelectroliticas, entre otras y de esta manera manejarlo.

Farmacol6gicamente se utiliza para el tratamiento haloperidol asociado o no a anti
psicoticos atipicos y benzodiacepinas, los cuales son formulados de acuerdo a la
tipificacion del delirium ya sea hiperactivo o hipoactivo.

Es de interés mundial encontrar el mejor tratamiento preventivo para evitar el desarrollo
del sindrome, por lo que se han realizado diferentes estudios encontrando evidencia con
Haloperidol y alfa 2 agonistas, donde demostraron una disminucion en la intensidad y
duraciéon mas no en la incidencia de la presentacion.(11)

Es de conocimiento global que la prevencion de dicha complicacién no se limita a
medios farmacoldgicos si no también a la modificacion por parte de un grupo
interdisciplinario (ortopedia-geriatria y anestesia) de los factores de riesgo, que ha
demostrado una disminucién de hasta un tercio en la presentacion de los casos. (11)

En conclusiéon podemos decir que el delirrum POP es una complicacion frecuente
especialmente en pacientes mayores de 65 afios que requiere de nuestra plena atencién
para la prevencion, diagndstico y manejo.

2.4. Objetivos
OBJETIVO GENERAL

O Determinar la incidencia de delirium POP a las 72 horas a través de la escala de
CAM-ICU en pacientes mayores de 65 afios llevados a cirugia ortopédica en el
Hospital Universitario de la Samaritana, con hospitalizacion en el post-
operatorio en piso o unidad de cuidado intensivo sin requerimiento de soporte
ventilatorio invasivo.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

O Describir la incidencia de delirium post-operatorio en cirugia programada vrs la

cirugia de urgencia.

O Caracterizar la poblacion en término de las variables preoperatorias,

intraoperatorias y postoperatorias.

O Determinar la incidencia de delirium post-operatorio en relacion al uso de

benzodiacepinas intraoperatorio.

2.5. Metodologia Propuesta

MATERIAL Y METODOS

Estudio que consta de 3 fases

1.

2.

3.

Incidencia de delirium POP en pacientes > 65 aifios llevados a cirugia de
ortopedia en HUS

Identificacion de los principales factores de riesgo para el desarrollo de
delirium POP en pacientes > 65 aiios llevados a cirugia de ortopedia en
HUS

Implementacion de un protocolo de manejo preventivo para delirium POP
en pacientes > 65 aiios llevados a cirugia de ortopedia en el HUS Yy
evaluacion de su impacto en cuanto a disminucién incidencia.

Primera Fase

Tipo de estudio
® Estudio descriptivo observacional de incidencia.
Poblacién
® Pacientes > 65 afios llevados a cirugia ortopédica en Hospital
Universitario de la Samaritana, con hospitalizacién en el post-operatorio
en piso o unidad de cuidado intensivo sin requerimiento de soporte
ventilatorio invasivo.
Tamaiio de la muestra

Teniendo en cuenta que el total de casos intervenidos quirtrgicamente por el
servicio de ortopedia en el afio del 2010 fue 1994, de los cuales 679 eran
pacientes mayores de 60 afios, se realizo un cédlculo de muestra de 127 casos
con una proporcion esperada de delirium en el post-operatorio del 7%, con un
error de estimacion de 0,04 y un nivel de confianza del 95%.

Se tomd una muestra a partir de Septiembre del 2012 hasta Enero del 2013 con
un total de 133 casos.
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CRITERIOS

O Criterios de inclusion

® Pacientes > 65 afios

® Llevados a cirugia ortopédica en HUS

® (Que tengan una estancia hospitalaria mayor o igual de 72 horas post
quirdrgicas

O Criterios de exclusion

Delirium pre operatorio ya diagnosticado

® Pacientes que requieran ventilacién mecdnica.

® Pacientes con limitacion para la aplicacion de la escala CAM-ICU
e Déficit cognitivo previo.

DEFINICION DE VARIABLES

Preoperatorias

Antecedentes

6.

Edad avanzada: La edad avanzada estd asociada con un mayor riesgo de
desarrollar delirium postoperatorio, especialmente mayores de 65 afios. Variable
cuantitativa de tipo discreta.

Patologia cardiovascular no compensada: Los pacientes con patologia
cardiovascular como falla cardiaca descompensada e hiper o hipotension arterial.
Variable cualitativa, ordinal, dicotomica.

Enfermedad arterioesclerodtica: la enfermedad arterioesclerdtica esta asociada a
mayor incidencia de delirium POP. Variable cualitativa, ordinal, dicotémica.

Enfermedad renal: Los pacientes que presentan enfermedad renal aguda o
crénica. Variable cualitativa, ordinal, dicotémica.

Enfermedad pulmonar: pacientes con enfermedad pulmonar previa como EPOC,
fibrosis pulmonar, asma. Variable cualitativa, ordinal, dicotomica.

Malnutricién: Segun IMC. Variable cualitativa, ordinal.

Estado clinico al ingreso

1. Deshidratacion: Paciente en quienes se inicie la induccién en estado de
deshidratacion valorado por la evidencia de signos clinicos de DHT.
Variable cualitativa, ordinal, dicotomica.

2. Anormalidades metabdlicas: Trastornos electroliticos o de la glucemia.
Variable cualitativa, ordinal, dicotomica.

3. Ayuno: pacientes con ayunos prolongados (>8h). Variable cualitativa,
ordinal, dicotémica
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4. Mayor de 6 medicamentos: pacientes que consumen mas de 6
medicamentos. Variable cualitativa, ordinal, dicotomica.

5. Mayor de 3 medicamentos iniciados nuevos durante la hospitalizacion.
Variable cualitativa, ordinal, dicotomica.

Intraoperatorios

1. Tipo de procedimiento: El tipo de intervencién ortopedica. Variable cualitativa,
ordinal, dicotomica.

2. Clasificaciéon de ASA: Se ha encontrado una asociacién con una clasificacién
ASA >III. Variable cualitativa, ordinal.

3. Benzodiacepinas: El uso en el intra-operatorio. Variable cualitativa, ordinal,
dicotémica.

4. Complicaciones intra-operatorias:  Complicaciones como  hipotension,

bradicardia o taquicardia, pérdidas sanguineas y necesidad de transfusiones.
Variable cualitativa, ordinal, dicotdmica

Post-operatorio

1.

Dolor: Los pacientes con inadecuado control del dolor en el pre y postoperatorio
medido por Escala Visual Andloga. Variable cualitativa, ordinal, dicotémica.

Infecciones post operatorias: Infeccion de sitio operatorio, IVU o neumonia.
Variable cualitativa, ordinal, dicotomica

Pre-intra y post operatorios

1.

Medicamentos: Dentro de los mas importantes se encuentran Opioides, sedantes,
hipnéticos, antihistaminicos, benzodiacepinas, anti colinérgicos, anti arritmicos
clase A, neurolépticos, B-bloqueadores, la dioxina y los antidepresivos
triciclicos. Variable cualitativa, nominal, policotémica.

Resolucién del delirium post-operatorio en términos de escala CAM ICU dentro
de las 72 horas de hospitalizacion. Variable cualitativa, ordinal, dicotémica.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Anexo 1

METODOLOGIA DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 el diligenciamiento del formato antes presentado, que incluye las diferentes
variables, asi como el CAM ICU (ya validada en habla hispana), con el fin de unificar la
recoleccion de datos, de todos los pacientes independiente de si se encuentren
hospitalizados en piso o unidad de cuidado intensivo.
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Dicha recoleccion la realizé el residente de alto riesgo que se encontraba rotando para
la fecha.

El se encargé de hacer diligenciar el formato con cada uno de los pacientes mayores de
65 anos que fueron llevados a cirugia ortopédica en HUS.

La informacion referente a estado cognitivo, Paraclinicos y medicamentos se tomd en
base a la informacién consignada en la historia clinica tanto por el servicio de
enfermeria como el de medicina especializada.

Para la escala de CAM ICU, el interrogatorio se realizé en compania de familiares y en
el caso en que estos no estaban presentes, se realizdé en compaiia del servicio de
enfermeria, para consignar datos referentes a fluctuacion del estado de consciencia.

A todos los pacientes se les realiz6 una valoracion al ingreso a salas de cirugia donde se
les diligencioé todos los datos referentes a las variables pre quirdrgico, y en el post
operatorio inmediato se llenaron las referentes al transoperatorio. En el posoperatorio se
aplico la escala CAM ICU la cual se realiz6 2 veces al dia a las 24h, 48h y 72h horas.

Cada uno de los formatos una vez diligenciados en su totalidad completadas las 72
horas, se registraron en un archivo de Excel-

METODOS ESTADISTICOS

Se realiz6 la tabulacion de datos de acuerdo a lo registrado en el instrumento de
recoleccion, categorizando cada una de las variables. Se estim6 la incidencia de
delirium POP en proporcidn, con su correspondiente intervalo de confianza del 95%. Se
realizé la caracterizacion de cada una de las variables bajo estudio a partir de medidas
de tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas y frecuencia absoluta y
relativa para variables categoricas. Se calcularon los riesgos relativos y el IC 95%, a las
diferentes variables tomadas dentro del estudio. Se utilizaron tablas para representar los
resultados.

2.6. Consideraciones éticas y disposiciones legales vigentes

Este estudio se manejé con el mayor respeto a la dignidad y a los derechos de los
pacientes, teniendo en cuenta que la Unica forma de hallar el dato buscado con la
presente investigacion, es realizar el diligenciamiento del formato directamente por
cada uno de los pacientes.

Cada uno de los diligenciamientos de los formatos se realizé por personal médico
graduado, ético y profesional que respeté ante todo la voluntad del paciente y el
familiar.

Cada uno de los datos acd consignados, se mantuvo y mantendrdn en secreto,
guardando el derecho a la privacidad de cada uno de los pacientes.

De acuerdo a la Resolucion No. 008430 de 1993 del Ministerio de Saludy en la Ley 84
de 1989 es una investigacion sin riesgo dado, que no se realizé ninguna intervencion o
modificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o
sociales de los individuos que participaron en el estudio. Sin embargo debido que se
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requiri6 la respuesta a un interrogatorio para la realizacion de la escala, se les explicé a
cada uno de los pacientes y familiares, el minimo riesgo del estudio, el objetivo de la
investigaciéon y la metodologia de la misma, asi como se solicitd su respectivo
consentimiento, y se firmo el correspondiente consentimiento informado..

En cuanto a la propiedad intelectual dejamos explicito que nos acogemos al reglamento
de propiedad intelectual de la Universidad de La Sabana tanto en lo relacionado con

derechos de autor como con propiedad industrial.

2.7. Resultados/Productos esperados y potenciales beneficiarios:

i. Generacion de nuevo conocimiento o nuevos desarrollos tecnolégicos
Indicador de Potenciales
verificacién Beneficiario

DATOS PROPIOS SOBRE LA| DATOS OBTENIDOS | HOSPITAL
INCIDENCIA DE DELIRIUM | EN EL ESTUDIO UNIVERSITARIO
POST.OPERATORIO EN PACIENTES DE LA
MAYORES DE 65 ANOS LLEVADOS SAMARITANA
A CIRUGIA ORTOPEDICA PACIENTES

MAYORES DE 65
ANOS

LLEVADOS A
CIRUGIA
ORTOPEDICA
ii. Fortalecimiento de la comunidad cientifica
Resultado/Producto esperado Indicador de Potenciales
de Fortalecimiento de la comunidad verificacion Beneficiario
cientifica
FORTALECER LA LINEA DE| NUEVOS RESIDENTES DE
INVESTIGACION EN ALTO RIESGO |TRABAJOS ANESTESIOLOGIA
REALIZADOS EN [DE LA
BASE A LOS | UNIVERSIDAD DE
RESULTADOS LA SABANA
OBTENIDOS
iii. Apropiacion social del conocimiento
Resultado/Producto esperado Indicador de Potenciales
de Apropiacién social del conocimiento verificacion Beneficiario

DIVULGACION DE LA
INCIDENCIA REAL DE DELIRIUM

ARTICULO CON LA
DIVULGACION DE

PACIENTES > 65
ANOS LLEVADOS

POST-OPERATORIO EN|LA INFORMACION | A CIRUGIA
PACIENTES MAYORES DE 65|AL SERVICIO DE|ORTOPEDICA
ANOS LLEVADOS A CIRUGIA |ANESTESIOLOGIA |SERVICIO DE
ORTOPEDICA Y LA ANESTESIOLOGIA
IMPORTANCIA DE SU

PREVENCION

14




Gina Gonzélez y Juliana Ortiz

2.8. Resultados.

Dentro del estudio se encontré una incidencia de delirium postoperatorio en pacientes
mayores de 65 afos llevados a cirugia ortopédica del 37% con un intervalo de confianza
entre el 29 y 46%. Se recolectaron en total 132 casos de los cuales el 58,3% eran del
género femenino y el 41,6% del género masculino; con un promedio de edad de 74,5
afios. Dentro de los antecedentes patolégicos la mayoria de la poblacién presentaba
enfermedad pulmonar (30,3%) y enfermedad metabdlica (28%) asi como el inicio de
mds de 3 medicamentos durante su hospitalizaciéon (66,6%), los cuales estdn
relacionadas como factores de riesgo para la presentacion de delirium pop en la
literatura.

Se documénto que el 43,9% de los casos tenian una clasificacion de ASA mayor o igual
a III, siendo la mayoria de los procedimientos quirtirgicos programados (58,3%). Dentro
de la tabla de caracterizacién de la poblacion se puede observar como el 81,1% de los
casos presentaban un ayuno mayor a 8 horas, lo cual puede estar relacionada con el alto
porcentaje de deshidratacion (37,8%) encontrando una relacién estadisticamente
significativa entre estas dos variables (RR 2,44 IC 1,01-6,4). Dentro de los hallazgos se
observo un porcentaje del 20,4% de uso de benzodiacepinas en el transoperatorio. Ver

Tabla 1.
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Tabla 1. CARACTERIZACION DE LA POBLACION

CARACTERIZACION DE LA POBLACION

FEMENINO

MASCULINO

ENF. CARDIACA

ENF. CARDIACA DESCOMPENSADA
ENF. ARTERIOESCLEROTICA
ENF. PULMONAR

ENF. METABOLICA

ENF. RENAL

>6 MEDICAMENTOS PREVIOS
>3MEDICAMENTOS EN HOSPITALIZACION
ANEMIA

ALT. ELECTROLITICA
GLICEMIA >150

ASA I-lI

ASA>o =l

CX URGENCIA

CX PROGRAMADA

AYUNO >8H

AYUNO <6H
DESHIDRATACION

USO BENZODIACEPINAS
SANGRADO >500ML
BRADICARDIA
HIPOTENSION

EDAD PROMEDIO (ANOS)

Dentro de las variables preoperatorios se determinaron como

74,54 (65-94)

N
77
55
27
20
17
40
37
19

S
88
19
15

5
74
58
55
77

108

17
50
27
25

2
26

PORCENTAJE

58,3%
41,6%
20,4%
25,9%
12,8%
30,3%
28,03%
14,3%
6,8%
66,6%
14,3%
11,3%
3,7%
56,06%
43,9%
41,6%
58,3%
81,8%
12,8%
37,8%
20,4%
18,9%
1,5%
19,6%

factores de riesgo

estadisticamente significativos para la presentacion de delirium posoperatorio, el inicio

de mas de 3 medicamentos intrahospitalarios (RR 1,77 IC 1,01-3,11), la presencia de
alteraciones electroliticas (RR 2,46 IC 1,77-3,54), el ayuno mayor a 8 horas (RR 2,55
IC 1,01-6,41) y la deshidrataciéon (RR 1,77 IC 1,15-2,72). En cuanto al tipo de

intervencion no se demostré una diferencia estadisticamente significativa Ver Tabla 2.
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Tabla 2. VARIABLES PREOPERATORIAS

VARIABLES PREOPERATORIAS RR IC

ENF. ATEROESCLEROTICA 0,92 (0,46 — 1,82)
ENF. CARDIACA 0,85 (0,47 —1,53)
COMPENSADA 0,70 (0,23 — 2,07)
ENF. METABOLICA 0,81 (0,47 —1,37)
ENF. PULMONAR 1,29 (0,83 —2,01)
ENF. RENAL 0,81 (0,40 — 1,63)
>6MED PREVIOS 0,56 (0,16 — 1,97)
>3MED HOSP 1,77 (1,01 = 3,11)
ANEMIA 1,48 (0,90 — 2,43)
ALT. ELECTROLITICA 2,46 (1,71 — 3,54)
GLICEMIA >150 1,08 (0,35 -3,10)
ASA | —II 0,78 (0,50 — 1,21)
ASA > = Il 1,27 (0,82 — 1,97)
CIRUGIA PROGRAMADA 1,27 (0,80 — 2,01)
CIRUGIA DE URGENCIA 0,78 (0,49 — 1,25)
AYUNO >8H 2,55 (1,01 — 6,41)
AYUNO 6-8H 0,58 (0,24 — 1,42)
DHT 1,77 (1,15 -2,72)

Por otra parte dentro de los hallazgos de las variables intraoperatorias, se encontraron
como factores de riesgo estadisticamente significativos la hipotensién definida como
disminucién de la PAM en mads del 20% de la PAM al ingreso (RR 2,10 IC 1,41-3,2) y
el uso de benzodiacepina (RR 3,05 IC 2,12-4,40). Ver Tabla 3.

Tabla 3. VARIABLES INTRAOPERATORIAS

VARIABLES INTRAOPERATORIAS RR IC

SANGRADO >500 1,35 (0,83 -2,18)
BRADICARDIA 1,32 (0,32 - 5,39)
HIPOTENSION 2,10 (1,41 -3,12)
BENZODIACEPINAS 3,05 (2,12 — 4,40)

Continuando con los resultados es de resaltar que el dolor postoperatorio a las 24 y 72
horas, es un factor de riesgo estadisticamente significativo, para el desarrollo de la

patologia en estudio. Ver Tabla 4.
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Tabla 4. VARIABLES POSOPERATORIAS

VARIABLES POSOPERTORIAS RR IC
INFECCION 24H 1,58 (0,97 — 2,56)
INFECCION 48H 1,57 (0,98 — 2,52)
INFECCION 72H 1,49 (0,92 — 2,40)
DOLOR 24H 1,59 (1,01 — 2,50)
DOLOR 48H 1,49 (0,97 — 2,28)
DOLOR 72H 1,84 (1,20 — 2,81)

2.9. Discusion y Conclusiones.

El principal resultado del presente estudio es la documentacién de una incidencia de
Delirium Posoperatorio del 37% (IC 29 a 46%) en pacientes mayores de 65 afios
llevados a cirugia ortopédica en un hospital de tercer nivel. Este porcentaje puede estar
en relacion con el alto nimero de pacientes adultos mayores y de alto riesgo llevados a
procedimientos ortopédicos en el Hospital Universitario de la Samaritana, lo cual no
esta lejos de lo descrito en la literatura mundial donde se documento una incidencia
hasta del 35% en este tipo de poblacién. (11)

Otros autores han documentado una incidencia desde el 10% hasta el 60% de delirium
posoperatorio en diferentes grupos poblacionales, encontrando relaciéon entre esta y el
tipo de procedimiento. (18)

Para efectos practicos en este estudio se tomé la poblacién adulta mayor llevada a
cirugia ortopédica, teniendo en cuenta que es este el mayor volimen quirdrgico que se
presenta en el hospital, y en quienes se puede llegar a tener un mayor impacto en cuanto
a las medidas preventivas que se puedan implementar.

Por lo anterior es importante resaltar aquellos factores de riesgo estadisticamente
significativos y que son susceptibles de modificacién previo a la intervencioén
quirurgica, de tal modo que sea posible la implementacién de un protocolo para mejorar

la atencién a nuestros pacientes.
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Dentro de la fase preoperatoria, como ya se habia documentado en la literatura mundial
encontramos como variables de relevancia clinica el inicio intrahospitalario de més de 3
medicamentos, tal como lo mencionaron Harold y cols (10,14,16) en el 2006 en su
revision sistematica, donde describen los diferentes medicamentos asociados con mayor
incidencia de delirium como lo son los antihistaminicos, sedantes, anticonvulsivantes,
AINEs y algunos antihipertensivos entre otros (17,22). En un estudio realizado por
Ansaloni y cols en el 2003 se encontré que la presencia de alteraciones electroliticas del
tipo hipokalemia y/o hiponatremia se relacionaban con mayor incidencia de delirium
postoperatorio, este mismo hallazgo lo evidenciamos dentro de nuestro estudio siendo
un factor de riesgo estadisticamente significativo (1). Por otra parte se encontré una
relacion directa como factor de riesgo la presencia de un ayuno mayor a 8 horas y la
deshidratacion, encontrando una relacion directa entre estas dos variables, siendo asi el
ayuno prolongado un factor de riesgo para la presencia de deshidratacién (RR 2,55 IC
1,01 — 6,41), tal como lo demostraron Radtke y cols en su estudio realizado en la ciudad
de Berlin en el 2010, quienes evidenciaron que el ayuno prolongado (>8h) es un factor
de riesgo independiente para la presentacion de delirium postoperatorio. (20)

Todo lo anterior nos revela que existen factores de riesgo preoperatorios que son
susceptibles de modificacion, a partir de lo cual podemos generar una mejor atencién a
nuestros pacientes; disminuyendo la probabilidad de que presenten delirium
postoperatorio. Una de las estrategias que se puede implementar es la identificacion y
correccion de los trastornos electroliticos en los pacientes con factores pre disponentes
para la presentacion de estos. Adicional a lo anterior se podria implementar un
protocolo de ayuno de 2 horas para liquidos claros y no mayor a 6 horas para sélidos

con el fin de asegurar una adecuada hidratacion previo al procedimiento.

Dentro de nuestros objetivos se planteo determinar la asociacion de dicha patologia con
el tipo de intervencion (programada vs urgencia), encontrando un mayor porcentaje de
cirugia programada, lo cual es debido a que la mayoria de pacientes ingresan después de
las primeras 72 horas del trauma, lo que hace que la cirugia no se considere ya una
urgencia, y se realice como procedimiento programado.

Es por lo anterior que probablemente no es posible establecer una relacion

estadisticamente significativa entre el tipo de procedimiento y la incidencia de delirium
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postoperatorio. Como si lo ha logrado establecer la literatura en diferentes estudios (3-
23), donde se ha evidenciado una mayor incidencia de delirium postoperatorio en los

pacientes que son llevados a procedimientos quirdrgicos de urgencia.

Siguiendo con la discusién, dentro de las variables intraoperatorias, se logré determinar
dos factores de riesgo estadisticamente significativos para la presentacion de la
patologia en estudio. En primer lugar se documenta que la presencia de hipotension
durante el transoperatorio, estd relacionada con una mayor incidencia de delirium
postoperatorio, de igual forma Ansaloni y cols, quienes describieron claramente una
asociacion entre sangrado, hipotension y la aparicién de delirium posoperatorio. (1)

Por otro lado documenté una relacion estadisticamente significativa entre el uso de
benzodiacepinas intraoperatorias y el desarrollo de delirum posoperatorio. Esta
asociacion ya ha sido ampliamente descrita dentro de la literatura, es por esto que el uso
de benzodiacepinas se debe limitar a los casos que presenten una indicacidn relevante
valorando riesgo beneficio, adicional a una adecuada valoracién y seleccion de los

pacientes. (1,14,16,17)

El dolor como una de las complicaciones mas importantes durante el posoperatoria
genera un estrés y disconfort adicional para el paciente que puede llevar a un disfuncién
de sistemas de neurotransmisores, como el colinérgico, dopaminérgico e
histaminérgicos, lo que puede explicar la aparicién de déficit cognitivo dentro de los
cuales uno de los més estudiados y de mayor relevancia es el delirum. (9,14) En este
estudio se confirma una asociacion estadisticamente significativa entre el dolor y el
delirium posoperatorio como factor predisponente. Todo lo anterior nos lleva a sugerir
que el mantener un adecuado control del dolor en el posoperatorio podria llevar a
disminuir la incidencia de delirium en este tipo poblacién con multiples factores de

riesgo.

Algunas de las variables que la literatura define como factores de riesgo fueron
identificadas en este estudio pero no fueron estadisticamente significativas. Lo anterior
puede ser explicado por el tamafo de la muestra. Por lo cual es de vital importancia

realizar la segunda y la tercera fase de este estudio donde se tomara un tamafio de
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muestra mayor para asi poder determinar una correlacion real entre los diferentes

factores de riesgo y la incidencia de delirium postoperatorio.

Otra de las limitantes encontradas es que debido a que se trata de un hospital de tercer
nivel centro de remision departamental, la mayoria de los pacientes ingresaban en un
tiempo mayor a 72 horas posterior al trauma, lo que obligaba a que dichos
procedimientos fueran programados y no considerados como una urgencia, es por lo
anterior que en el presente estudio probablemente no se pueda establecer una
correlacion entre la incidencia de delirum posoperatorio y el tipo de intervencion.

Para alcanzar dicho objetivo, en el futuro se debe realizar un estudio de casos y
controles donde se pueda determinar, la relacién real entre el tipo de procedimiento y la

incidencia de delirium postoperatorio en nuestra poblacion.

Finalmente se concluye que la incidencia de delirium posoperatorio de esta poblacién
es concordante con lo encontrado en la literatura mundial y que debido a su alta
incidencia se deben encaminar medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas para su
prevenciéon. Es importante recalcar la relacion que existe entre el uso de
benzodiacepinas y el mayor riesgo de presentar delirium postoperatorio, asi como la
clara relacion existente entre deshidratacion, el ayuno mayor a 8 horas y la presentacion
de delirium postoperatorio, lo cual puede llegar a ser modificable mediante un protocolo
estandarizado de ayuno para este tipo de pacientes. Por otra parte no se encontrd
diferencia entre cirugia de urgencia versus programada debido a las caracteristicas de la
poblacién estudiada. Basados en todo lo anterior seria importante realizar estudios
donde se demuestre que la modificacién de estos factores de riesgo, si generan un

cambio estadisticamente significativo en la presentacién de delirum postoperatorio.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FORMATO RECOLECCION DE DATOS

PREOPERATORIO

IDENTIFICACION

EDAD: SEXO:M__F__ | CC: TEL
ANTECEDENTES

ENF. CARDIACA. SI__NO___ COMPENSADA?SI__NO___
ENF. ATEROESCLEROTICA. SI__NO___

ENF. METABOLICA. SI__NO___

ENF. PULMONAR. SI__NO___

ENF. RENAL. SI__NO___

FARMACOLOGICOS.

- >6 MEDICAMENTOS PREVIOS SI__NO___

- >3 MEDICAMENTOS INICIADOS DURANTE HOSPITALIZACION. SI__ NO___

IINTRAOPERATORIO

PESO: | TALLA: IMC: PACIENTE DHT: SI___ NO____
PARACLINICOS PREQX. AYUNO

HB<10SI__NO_HTC<30SI__ | >8H___

NO___

ALTERACION ELECTROLITICA <6-8H___

SI__NO___

GLICEMIA > 150 SI__ NO___
GLICEMIA <60 SI__ NO___

TIPO DE INTERVECION. ASA
URGENCIA
PROGRAMADA

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS.
SANGRADO >500cc SI__NO___
FC<40SI_NO___

PAM <6 O <20% PAM INGRESO SI__ NO___

ANESTESIA

BENZODIACEPINA SI___ NO

POSOPERATORIO
24 H POP 48H POP 72H POP

- CAMICU -CAMICUAM_____ PM____ -CAMICUAM____ PM____
AM_____PM___ -DOLORSI___NO___ -DOLORSI___NO___
-DOLORSI__NO___ | - INFECCION - INFECCION
- INFECCION SI___ NO___ SI___ NO___

SI___ NO___ CUAL CUAL

CUAL
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CAM ICU

Criterio 1. Comienzo agudo Positivo MNegativo
Es positivo si la respuesta es si para 1A o0 1B
1A. ;Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacion con el estado basal?
1B. ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Gltimas 24 h? Es decir, ;tiende a aparecery a
desaparecer o aumenta y disminuye en intensidad evidenciado por la fluctuacion en una escala de
sedacin (SAS [Sedation-Agitation Scale ‘Escala de Sedacion-Agitacion’] o RASS [Richmond
Agitation-Sedation Scale *Escala de Sedacion-Agitacion de Richmond']), escala de Glasgow o en la
evaluacion previa de delirium?
Criterio 2. Inatencidn Positiva Negativo
Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo de 10)
2A. Comience con el componente auditivo del ASE (Attention Screening Examination ‘Examen para la
Evaluacion de la Atencion’). Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacion es clara,
anote esta puntuacion y pase al punto 3
2B. 5i el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacion no es clara y existen
dudas, proceda a aplicar la prueba visual. 5i se aplican las 2 pruebas, use el resultado del ASE visual
para la puntuacion
Criterio 3. Pensamiento desorganizado Positivo Megativo
Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un maximo de 5)
3A. Preguntas de si o no (usar grupo A o grupo B, alternar los grupos en dias consecutives si lo
considera necesario):

Grupao A Grupo B

; Puede flotar una piedra en el agua? ;Puede flotar una hoja en el agua?
; Existen peces en el mar? ;Existen jirafas en el mar?

;Pesa 1 kg mas gue 2 kg? ;Pesan 2 kg mas que 1 kg?

;5e puede usar un martillo para clavar un clave? ;Se puede usar un martillo para cortar madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.

3B. Ordenes

Diga al paciente: “muéstreme cuantos dedos hay aqui’’. Ensefie 2 dedos al colocarse delante del
paciente

Posteriormente digale: “haga lo mismo con la otra mano”. 51 el paciente es incapaz de mover
ambos brazos, para la segunda parte de la orden digale: “agregue un dedo mas"

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas drdenes

Criterio 4. Nivel de consciencia alterado Positivo Megativo
Es positivo si la SAS es diferente a 4 o la RASS es diferente a 0
Metodo para la evaluacidn de la confusion en la unidad de cuidados intensivos total Positivo Negativo

La presencia de los criterios 1 y 2 v la presencia de cualquiera de los criterios 3 o 4 confirman la
presencia de delirium

27



Gina Gonzélez y Juliana Ortiz

A, ASE [Attention Screening Examination *Examen para la Evalwacian de la Alencian”) avditive jletras)

Imtrucciones. Diga sl pacients: "voy a lesrds una sefe de 10 et Indigue todes L vecs que esouche La letra &
apretando mi mana”. Luego lea Las letras de st lista &n un Lono nonmal & mna velocidsd de una lelra por segundo.

SAVESHBART

Puntaje: se contsbiliza un emmor cusndo ] paciente no aprieta ls mano oon s letra "4 o cuando el paciente apriets la
mana con oualgquier letra diferente a laletra "4". Hota: 3ilo prefiers, pueds mar en spaiol una secuencia sltemativa de
10 letres que incluya 4 a 5 letras "A" para facilitar su memanizciin, come " ABARLATARAN".

AN N
@ § &
¢
v
AN

Py 2

/

ASE visral (arups B

NN
A
iy

T
g
2@ A B

Imstruccianss. Digale al paciente: “Se o Fra., voy & mostrarke dibujos de slgunos objetes comunes, Mirsas deteni damente y
trabe de recordar cada dibujo porgue yo voy & preguntare despudss qué dibu jos ha vista”. Luege mudstrele o paso 1 ded
grupo Ao B yalters diafamente, i ie requisnsn, evaluscions repetide . Mudsst rels los primerns 5 dibujos durants 3
cads una.

Py 2+ 10 dibu jes

Instrucciones. Digale al pacients: “shora voy & mostrane alaune dibujos mas”. Algunes de estes dibujos usted ya lo ha
wislo y obres son nuevos. Dijeme saber 5i usted los ha visto o no anteromments y mueva s cehers para decir 3
—demuistrele — o no —demustrels ",

Luiesgey raisst red e 10 dibujies (5 nuess y 5 repetidod) por 3 5 cada uno (paso 2 del grupo 4 o B, seglin & grupa que 1@ haya
uszada en el pasa 1)

Puntafe: s abtiene &l contabilizar & nlmenn de repusst s comectes ©50” o “no” durante el paso 7 (de un méximeo de 10,
Para mejorar la visibilidad de los adultos mayores, L imdgenes son impresss en un tamafiode 10« 15 cm, & paps] con
fanda blanca y laminado con acabada mate.

Hota: & un pacients s lente, aseginse de que lod esté wanda cuanda realice el examen visual del ASE.

Py 2

R
v
&5
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Anexo 2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

OCT | ENE-
DIC | MARZO

Revision de literatura

Presentacion de
protocolo Anestesia
HUS

Presentacién y envio de
protocolo Para
asignacién de asesor
metodoldgico.

ABRIL-

JUN-

SEPTIE-
ENERO

ENERO-
FEBRERO

FEBRERO

Realizacién de cambios
y modificaciones
solicitadas, asi como
cdlculo del tamafio de
muestra

Presentacion de
protocolo a HUS,
comité tecnicocientifico
y comision de ética para
aprobacién asi como
presentaciéon a Comision
de Facultad. U. Sabana

Recoleccion de datos.

Evaluacion y anélisis de
resultados

Presentacion de anélisis
de resultados y articulo
en Comision de
Facultad.
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Anexo 3
PRESUPUESTO

RUBROS
PERSONAL 6520000
EQUIPOS
SOFTWARE 200 000
MATERIALES E INSUMOS 235000
TRANSPORTE 500 000
CAPACITACION
BIBLIOGRAFIA 70000
PUBLICACION Y DIVULGACION ([ 500000
DE RESULTADOS
ADMINISTRACION
TOTALES 8511300
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UNIVERSIDAD DE LA SABANA
RESUMEN ANALITICO DE INVESTIGACION (R.A.l)

ORIENTACIONES PARA SU ELABORACION:
El Resumen Analitico de Investigacion (RAI) debe ser elaborado en Excel segun el siguiente formato registrando la informacion exigida de acuerdo la descripcion de cada variable. Debe ser revisado por el asesor(a) del proyecto. EL RAI se

No. VARIABLES DESCRIPCION DE LA VARIABLE
1 |NOMBRE DEL POSTGRADO Anestesiologia.
2 |TiTULO DEL PROYECTO DE DELIRIUM POST-OPERATORIO EN MAYORES A 65 ANOS LLEVADOS A CIRUGIA ORTOPEDICA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITAN/
. AUTOR(es) Gina Katherine Gonzélez Serrano, Juliana Ortiz Restrepo.
4 [ANOY MES Febrero 2013.
5 |NOMBRE DEL ASESOR(a) Carlos Javier Rincon (Asesor metodologico) Jairo Pérez Cely (Asesor tematico)

Objetivo: El objetivo del presente estudio es determinar la incidencia de delirium POP a las 72 horas en pacientes mayores de 65 afios llevados a cirugia ortopédica en el Hospital Universitario de
la Samaritana.

Metodologia: Se trata de un estudio prospectivo observacional de incidencia realizado en pacientes mayores > 65 afios llevados a cirugia ortopédica en hospital universitario de la samaritana, con
hospitalizacion en el post-operatorio en piso o unidad de cuidado intensivo entre Septiembre a Diciembre del 2012. Con una muestra de 132 casos, a los cuales se les aplico la escala de CAM-ICU
alas 24, 48 y 72 horas posoperatorias.

Resultados: Se encontré una incidencia de delirium postoperatorio del 37% con un intervalo de confianza entre el 29 y 46%. Se recolectaron un 58,3% del género femenino y el 41,6% del género
masculino; con un promedio de edad de 74,5 afios. Dentro de las variables se determinaron como factores de riesgo estadisticamente significtivos, el inicio de mas de 3 medicamentos
intrahospitalarios (RR 1,77 IC 1,01-3,11), la presencia de alteraciones electroliticas (RR 2,46 IC 1,77-3,54), el ayuno mayor a 8 horas (RR 2,55 IC 1,01-6,41), la deshidratacion (RR 1,77 IC 1,15-
2,72), la hipotension (RR 2,10 IC 1,41-3,2), el uso de benzodiacepina (RR 3,05 IC 2,12-4,40) y el dolor postoperatorio a las 24 y 72 horas.

Conclusiones: Se concluye que la incidencia de delirium posoperatorio de esta poblacion es concordante con lo encontrado en la literatura mundial; encontrando una relacion estadisticamente
significativa con factores de riesgo que pueden ser modificables. Adicionalmente se encontro una fuerte relacion entre el uso de benzodiacepinas y el mayor riesgo de presentar delirium
posopertario.

ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to determine the incidence of posoperative delirium at 72 hours in patients aged 65 years carried orthopedic surgery at the Hospital Universitario de la
Samaritana.

Methodology: This is a prospective observational study of incidence in ederly patients older than 65 years carried to orthopedic surgery at the Hospital Universitario de la Samaritana, with
hospitalization postoperatively in floor or intensive care unit between September to December of 2012. With a sample of 132 cases, to which were applied the CAM-ICU scale at 24, 48 and 72 hours
postoperative.

Results: The incidence of postoperative delirium with a 37% confidence interval between 29 and 46%. We collected 58.3% female and 41.6% male, with an average age of 74.5 years. Among the
variables were identified as statistically meaningful risk factors, the initiation of more than 3 inpatient drugs (RR 1.77 Cl 1.01 to 3.11), the presence of electrolyte abnormalities (RR 2.46 Cl 1.77 -
3.54), fasting more than 8 hours (RR 2.55 Cl 1.01 to 6.41), dehydration (RR 1.77 Cl 1.15 to 2.72), hypotension (RR 2, IC 10 1.41 to 3.2), use of benzodiazepine (RR 3.05 Cl 2.12 to 4.40) and
postoperative pain at 24 and 72 hours.

Conclusions: We conclude that the incidence of postoperative delirium in this population is consistent with findings in the literature, finding a statistically significant association with risk factors that
can be modified. On the other hand we found a strong relationship between the use of benzodiazepines and increased risk of posoperative delirium.

6 |DESCRIPCION O ABSTRACT

7 |PALABRAS CLAVES Delirium, posopertorio, anciano, cirugia ortopedica.
g |SECTOR ECONOMICO AL QUE Educacion
PERTENECE EL PROYECTO
9 [TIPO DE ESTUDIO Estudio descriptivo observacional de incidencia

Determinar la incidencia de delirium POP a las 72 horas a través de la escala de CAM-ICU en pacientes mayores de 65 afios llevados a cirugia ortopédica en el Hospital Universitario de la

10 |OBJETIVO GENERAL Samaritana, con hospitalizacion en el post-operatorio en piso o unidad de cuidado intensivo sin requerimiento de soporte ventilatorio invasivo.

1 Describir la incidencia de delirium post-operatorio en cirugia programada vrs la cirugia de urgencia.
| Caracterizar la poblacion en termino de las variables preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias.

1 |OBJETIVOS ESPECIFICOS 1 Describir la incidencia de delirium post-operatorio en relacion al uso de benzodiacepinas intraoperatorio.
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RESUMEN GENERAL

ry

El delirium post-operatorio (POP) es una alteracion fluctuante de la atencion y la cognicién que se presenta posterior a una intervencion quirdrgica bajo efectos de ar ya sea regional 0
general, que suele presentarse dentro de los siguientes 3 dias post —operatorios en el escenario de una dafio fisiolégico causado por un desorden médico, que no puede ser explicado por una
demencia previa. (2,6,8,12). La incidencia de deliium POP en paciente ancianos es de 15 a 53%, que puede llegar hasta un 80% en pacientes ancianos que requieren UCI con una mortalidad del
25% de los pacientes a los 6 meses. (3,6,8,12)

En los pacientes llevados a cirugia ortopédica se ha demostrado una incidencia de delirium POP que va del 7-35% (4,11) y teniendo en cuenta el gran volumen de pacientes mayores de 65 afios
llevados a cirugia ortopédica en el hospital universitario de la Samaritana (HUS), asociado a una proyeccién estadistica que en los préximos 10 a 20 afios las cirugias en mayores de 65 afios se
aumentaran en un 25% (3-5), es de vital importancia conocer la incidencia de esta patologia en nuestro medio para asi realizar estrategias dirigidas al manejo del mismo, disminuyendo asi
complicaciones, estancia hospitalaria, mortalidad y costos en nuestro sistema de salud.

Es por ello que se realizara un estudio prospectivo observacional de incidencia con el fin de determinar la incidencia de delirium POP en pacientes mayores de 65 afios llevados a procedimientos
ortopédicos en el HUS con hospitalizacion en el post-operatorio en piso o unidad de cuidado intensivo sin requerimiento de soporte ventilatorio invasivo, y en base a este resultado realizar nuevos
estudios por la misma linea y determinar una estrategia preventiva en pro de mejorar la atencién de dichos pacientes.

OBJETIVOS.

-General: Determinar la incidencia de delirium POP a las 72 horas a través de la escala de CAM-ICU en pacientes mayores de 65 afios llevados a cirugia ortopédica en el Hospital Universitario de
la Samaritana, con hospitalizacion en el post-operatorio en piso o unidad de cuidado intensivo sin requerimiento de soporte ventilatorio invasivo.

-Especificos:

Describir la incidencia de delirium post-operatorio en cirugia programada vrs la cirugia de urgencia.

Caracterizar la poblacion en termino de las variables preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias.

Describir la incidencia de delirium post-operatorio en relacion al uso de benzodiacepinas intraoperatorio.

MATERIALES Y METODOS.

1.Tipo de estudio: Estudio prospectivo observacional de incidencia.

2. Poblacion: Pacientes > 65 afios llevados a cirugia ortopédica en hospital universitario de la samaritana, con hospitalizacion en el post-operatorio en piso o unidad de cuidado intensivo sin
requerimiento de soporte ventilatorio invasivo, recolectados entre Septiembre a Diciembre de 2012.

3. Tamaiio de la muestra: Teniendo en cuenta que el total de pacientes intervenidos quirirgicamente por el servicio de ortopedia en el afio del 2010 fue 1994, de los cuales 679 eran pacientes
mayores de 60 afios, se realizo un calculo de muestra de 132 pacientes con una proporcion esperada en el post-operatorio del 7%, con un error de estimacion de 0,04 y un nivel de confianza del
95%.

4. Criterios de inclusion

-Pacientes > 65 afiosLlevados cirugia ortopédica en HUS

-Que tengan una estancia hospitalaria mayor de 72 horas post quirtrgicas

5. Criterios de exclusion

- Delirium pre operatorio ya diagnosticado

- Pacientes que requieran ventilacién mecanica.

- Pacientes con limitacion para la aplicacion de la escala CAM-ICU

- Déficit coanitivo previo.

13

CONCLUSIONES.

El delirium posoperatorio es un entidad que genera altas complicaciones de morbimortalidad en especial en pacientes mayores de 65 afios, aumento de estancia hospitaliar asociado altos costos,
por lo que puede ser abordada desde un punto de vista farmacolégico y no farmacolégico, modificando los factores de riesgo ya conocidos como predisponentes para la presentacion de dicha
patologia. Es importante recalcar la relacion que existe entre el uso de benzodiacepinas y el
mayor riesgo de presentar delirium posopertario. Seria importante realizar estudios donde se demuestre que la modificacion de estos factores de riesgo, si
generan un cambio estadisticamente significativo en la presentacion de delirum posoperatorio.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

.,Cual es la incidencia del Delirium POP en
paclentes mayores o iguales a 65 anos llevados a
cirugia ortopédica en el Hospital Universitario de
La Samaritana (HUS)?



PROBLEMA

Incidencia delirium en pacientes mayores de 65

afos llevados a cirugia mayor no cardiaca 10%-
35%.

2 - 3 millones pacientes adultos mayores por aio
desarrollan delirium en estancia hospitalaria.

Aumento estancia hospitalaria y mortalidad

Frederick E. Sieber, MDa,b, Postoperative Delirium in the Elderly Surgical Patient. Anesthesiology Clin 27 (2009) 451—464



Tipo de intervencion tiene influencia.

Procedimiento quirirgico. Incidencia (%)
* Transplante pulmonar. 73%.

e Cardiaca. 13.5-21%.

* Uroldgica. 5.7%.

* Cirugia general laparoscopica. 2%.

e Cirugia general abierta. 17%.

e Cirugia AAA electiva. 33%.
 Reemplazo de cadera electiva. 7,3 —14,7%.

* Reemplazo de cadera urgencia. 35%.

Frederick E. Sieber, MDa,b, Postoperative Delirium in the Elderly Surgical Patient. Anesthesiology Clin 27 (2009) 451—464




CAM Y CAM - ICU

La mejor evidencia apoya el uso del CAM

CAM-ICU en 1dioma espanol es un instrumento

valido, confiable y reproducible que puede
aplicarse satisfactoriamente para el diagnéstico
de delirium en pacientes de habla hispana.

Camilla L. Wong, Jayna Holroyd-Leduc, David L. Simel, Sharon E. Straus, The Rational Clinical Examination Does This Patient Have
Delirium? Value of Bedside Instruments, JAMA. 2010;304(19):2126-2127

E. Tobar?, C. Romero?, T. Galleguillos?, P. Euentes? R. Corngio?, M.T. Lira?, L. de la Barrera?, J.E.
&nn,mﬁ;wF Bozan?, G. Bugedo®, A. MorandiZy E. Wesley Ely:, Método para la evaluacion de la

confusion en la unidad de cuidados intensivos para el diagnoastico de delirium: adaptacion cultural

v validacion de la version en idioma method for diagnosing,

espainl.Confusion assessment
delirium in ICU patignts (CAM-ICU): Cultural adaptation and yalidatinn of the Spanish version,
Med. Intensiva v.34 n.1 Barcelona ene.-feb, 2010


CAM METDODO PARA EVALUAR LA CONFUSION


JUSTIFICACION

> 10 millones de cirugias mayores no cardiacas
cada afo.

>4 millones en Pte > 65 afios
Proximos 10 a 20 afos estas cirugiasﬁ25°/o

Incidencia de delirium en cirugia no cardiaca 10-
60%.

25% pte adultos mayores con Delirium POP
mueren a los 6 meses.

- David W. Callaway, MD, Nathan I. Shapiro, MD, MPH, Michael W. Donnino, MD, Christopher Baker, MD and Carlo L. Rosen, MD.
Serum Lactate and Base Deficit as Predictors of Mortality in Normotensive Elderly Blunt Trauma PatientS. J Trauma. 2009;66:1040 —1044.

- Bradley G. Hammill, M.S, Lesley H. Curtis, Ph.D, Elliott Bennett-Guerrero, M.D, Christopher M. O'Connor, M.D, James
G. Jollis, M.D, Kevin A. Schulman, M.D, Adrian F. Hernandez, M.D. Impact of Heart Failure on Patients Undergoing Major
Noncardiac Surgery. Anesthesiology. 2008. Volumen 108, Issue 4.


aumento de la población adulta mayor hasta cerca de un  400% del 2000-2050 


JUSTIFICACION

2010 HUS 1994 cirugias ortopedicas ( 679 > 60 aios)
2011 Ene-Oct 864 cirguias ortopedicas ( 328 > 60 aios)

No existe una estadistica de la incidencia de delirium POP en pacientes
mayores de 65 afios llevados a cirugia en HUS

Enfoque pacientes de alto riesgo del programa de Anestesiologia de la
U. Sabana


En el 2010 se operarom 679 ptes > 60 años de u total 1994 
Enero a octubre total 864 de los cuales 328 > 60 años 


OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de delirium POP a las
72 horas a través de la escala de CAM-ICU en
pacientes mayores de 65 anos llevados a cirugia
ortopédica en el Hospital Universitario de la
Samaritana, con hospitalizacion en el post-
operatorio en piso o unidad de cuidado intensivo
sin requerimiento de soporte ventilatorio
INnvVasivo.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la incidencia de delirium post-
operatorio en cirugia programada vrs cirugia de
urgencia.

Caracterizar la poblaciéon en termino de las
variables preoperatorias, intraoperatorias y
postoperatorias.

Describir la incidencia de delirium post-
operatorio en relacion al uso de benzodiacepinas
en el intraoperatorio.



MATERIALES Y METODOS

Estudio de 3 fases.
Incidencia.

Factores de riesgo.

Implementacién de protocolo y mediciéon de
1mpacto.


�


MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio descriptivo observacional de
1incidencia.

Poblacion

Pacientes > 65 anos llevados a cirugia ortopédica en
Hospital Universitario de La Samaritana, con
hospitalizacion en el post-operatorio en piso o unidad
de cuidado intensivo sin requerimiento de soporte
ventilatorio invasivo, recolectados a partir del 1 de
Septiembre de 2012.



POBLACION

Criterios de inclusion
Pacientes > 65 anos

( TAMANO DE MUESTRA )

127 casos con una proporcion esperada en el post-
operatorio del 7%, con un error de estimacion de 0,04 y
un nivel de confianza del 95%.

Se recolectaron en total 133 casos.

- acientes que requieran ventacon mecanica.

Pacientes con limitacion para la aplicacion de

la escala CAM-ICU.
Déficit cognitivo previo.




APLICACION DE LA ESCALA

Dicha recoleccion se realizo por el residente de alto riesgo.

Pacientes mayores de 65 anos que fueron llevados a cirugia
ortopédica en HUS, a partir de Septiembre del 2012.

Las preguntas referentes a los cambios en el estado de
conciencia, estado cognitivo, paraclinicos y medicamentos
se tomaron en base a la informaciéon suministrada por el
servicio de enfermeria HC y familiar.

Se aplico la escala 2 veces al dia, a las 24, 48 y 72 horas
posterior a la realizacion del procedimiento quirdrgico.



VARIABLES PREOPERATORIAS

Nombre

Descripcion

Valores

Tipo de Variable.

Edad.

Edad de los pacientes
llevados a cirugia ortopédica
en HUS a partir de
Septiembre de 2012.

Pacientes > o = 65 anos.

Cuantitativa de tipo discreta.

Genero.

Genero de los pacientes
llevados a cirugia ortopédica
en HUS a partir de
Septiembre de 2012.

Genero femenino o
masculino.

Cualitativa de tipo nominal.

Ayuno.

Horas de ayuno de los
pacientes llevados a cirugia
ortopédica en HUS a partir de
Septiembre de 2012.

Se evaltan en horas, >8 o
menor 8 horas.

Cuantitativa de tipo discreta.

Patologia cardiopulmonar no
compensada.

Pacientes con patologia
cardiovascular como falla
cardiaca no compensada,
hiper o hipotension arterial.

Se evaluara como respuesta
Sio No.

Cualitativa de tipo ordinal
dicotomica.

Enfermedad arterioesclerdtica

Pacientes con patologia
vascular arterioesclerotica.

Se evaluara como respuesta
Sio No.

Cualitativa de tipo ordinal
dicotémica

Enfermedad pulmonar.

Pacientes con enfermedad
pulmonar no compensada de
tipo EPOC, asma o EPID.

Se evaluara como respuesta
Si o No.

Cualitativa de tipo ordinal
dicotomica

Malnutricion. Pacientes con IMC <18 en Se evaluara calculando el Cualitativa de tipo ordinal
preoperatorio. IMC segan peso y talla, se policotomica
realizara la clasificacién.
Deshidratacién Paciente en quienes se inicie Se evaluara segiin grado de Cualitativa de tipo ordinal

la induccion en estado de
deshidratacion valorado por la
evidencia de signos clinicos
de DHT

DHT delalV.

policotomica

Anormalidades metabolicas

Pacientes con trastornos
electroliticos o de la
glucemia.

Se evaluara como respuesta
Si o No.

Cualitativa de tipo ordinal
dicotomica

Consumo de > 6
medicamentos

Pacientes que consumen mas
de 6 medicamentos previos a
cirugia.

Se evaluara como respuesta
Si o No.

Cualitativa de tipo ordinal
dicotomica

Inicio de > 3 medicamentos.

Pacientes a quienes se inicia
mas de 3 medicamentos
nuevos previos a cirugia.

Se evaluara como respuesta
Si o No.

Cualitativa de tipo ordinal
dicotomica




VARIABLES INTRAOPERATORIAS

Nombre Descripcion Valores Tipo de Variable.
Tipo de procedimiento. Tipo de intervencion Sies intervencion de Cualitativa de tipo nominal
quirtrgica realizada a los programada o de urgencia. dicotomica.
pacientes en HUS.
Clasificacion de ASA. Clasificacion de ASA de los | Clasificacion de ASAdela | Cualitativa de tipo ordinal
pacientes llevados a cirugia | V. policotomica.
ortopédica en HUS.
Benzodiacepinas. Uso intraoperatorio de Se evaluara como respuesta | Cualitativa de tipo ordinal
benzodiacepinas en pacientes | Sio No. dicotomica
llevados a cirugia ortopédica
en HUS.
Complicaciones Presencia de complicaciones | Se documentara el tipo de Cualitativa de tipo nominal
intraoperatorias. intraoperatorias como | complicacion. policotomica.
hipotension, bradicardia o
taquicardia, pérdidas

sanguineas y necesidad de
transfusiones.




VARIABLES POSTOPERATORIAS

Nombre Descripcion Valores Tipo de Variable.

Dolor. Pacientes con inadecuado Evaluado seglin Escala Visual | Cuantatitiva de tipo discreta.
control del dolor en el Analoga.
postoperatorio

Infecciones. Pacientes que presentan como | Se documentara el tipo de Cualitativa de tipo nominal

complicacion algin tipo de
infeccion en postoperatorio,
como Infeccion de sitio
operatorio, IVU o neumonia.

complicacion infecciosa.

policotomica.

Hematocrito >30%

Pacientes con HTC <30% en
postoperatorio de cirugia
ortopedica.

Se evaluara como respuesta
Si o No.

Cualitativa de tipo ordinal
dicotomica

CAM - ICU Aplicacion de CAM-ICU en Se documentara si es positivo | Cualitativa ordinal
pacientes >635afios llevados a | o negativo para delirum. dicotomica.
cirugia ortopédica en HUS.
VARIABLES PRE-INTRA'Y POSTOPERATORIAS.
Nombre Descripeion Valores Tipo de Variable.
Medicamentos. Uso de medicamentos S¢ documentara el tipode | Cualitativa de tipo nominal
asoctados a riesgo de medicamento admmnistrado. | policotomica,
desarrollar delirium en pop.




Consideraciones éticas y disposiciones legales vigentes

Debido a que se requeria la respuesta a un
Interrogatorio para la realizacién de la escala, se
le explico a cada uno de los pacientes y
familiares, el minimo riesgo del estudio, el
objetivo de la investigacion y la metodologia de la
misma, asi como se solicito y firmo su respectivo
consentimiento informado.



FORMATO RECOLECCION DE DATOS

PREOPERATORIO E INTRADPERATORIO

EDAD: SEXO: M__F__ oe:
ANTECEDENTES

ENF. CARDIACA. SI__NO___ COMPENSADA? SI__ NO___
ENF. ATEROESCLEROTICA. S NO___

ENF. METABOLICA. SI__NO___

ENF. PULMOMNAR. SI__NO___

ENF. RENAL. 81 NO___

FARMACOLOGIZOS.
= & MEDICAMENTOS PREVIOES SI__ MO

= 1 MEDICAMENTOS INICIADOS DURANTE HOSPITALIZACION. 51 NO

PESO: TALLA: IMC: PACIENTE DHT: SI____NO
PARACLINICOS PREQX. AYUND

HE =105 NO_HTC =305 NO___ | =8H

ALTERACION ELECTROLITICA S1__

MO <5-8H

GLICEMIA =150 S1__ MO
GLICEMIA = 80 SI_ ND

TIPD DE INTERVECION. ASA
URGENCIA PROGRAMADA

INDUCCION

COMPLICACIONES INTRADPERATOR
SANGRADO S| NO___

FC<408l_ NO

FaM <= 8 O < 20% PAM INGRESO 51 MO

BENZODIACEPINA SI___ NO




POSOPERATORID

24 H POP 48H POP 72H POP
“CAMICU AM P “CAMICU AM = “CAMICU AM =
-DOLORSI__NO__ -DOLOR S NO__ -DOLOR S NO__
- INFECCION - INFECCION - INFECCION

S| NO__ S NO__ S NO__

CLIAL CLAL CUAL___




RESULTADOS

Incidencia de delirium postoperatorio en

pacientes mayores de 65 anos llevados a cirugia
ortopédica en HUS fue del 37% (IC 29% y 46%).

133 casos.

Promedio de edad de 74,5 anos (65-94).



CARACTERIZACION DE LA POBLACION N PORCENTAJE

FEMENINO 77 58,3%
MASCULINO 55 41,6%
ENF. CARDIACA 27 20,4%
ENF. CARDIACA DESCOMPENSADA 20 25,9%

ENF. PULMONAR

ENF. METABOLICA 28,03%
ENF. RENAL 19 14,3%
>6 MEDICAMENTOS PREVIOS 9 6,8%
>3MEDICAMENTOS EN HOSPITALIZACION 88 66,6%
ANEMIA 19 14,3%
ALT. ELECTROLITICA 15 11,3%
GLICEMIA >150 5 3,7%
ASA I-I] 74 56,06%
ASA > 0 = IlI| 58 43,9%
CX URGENCIA 55 41,6%
CX PROGRAMADA 77 58,3%
AYUNO >8H 108 81,8%
“AYUNO <6H 17 12,8%
DESHIDRATACION 50 37,8%
USO BENZODIACEPINAS 27 20,4%
SANGRADO >500ML 25 18,9%
BRADICARDIA 2 1,5%

HIPOTENSION 26 19,6%



VARIABLES PREOPERATORIAS RR IC

ENF. ATEROESCLEROTICA 0,92 (0,46 — 1,82)
ENF. CARDIACA 0,85 (0,47 - 1,53)
COMPENSADA 0,70 (0,23 -2,07)
ENF. METABOLICA 0,81 (0,47 —1,37)
ENF. PULMONAR 1,29 (0,83 -2,01)
ENF. RENAL 0,81 (0,40 -1,63)
>6MED PREVIOS 0,56 (0,16 — 1,97)
>3MED HOSP 1,77 (1,01 3,11)
ANFEMIA 1 48K (N AN — 2 43\
AYUNO >8 HORAS FACTOR DE RIESGO PARA
DESHIDRATACION
RR 2,55 (IC 1,01 - 6,41)
ASA > = I 1,27 (0,82 - 1,97)
CIRUGIA PROGRAMADA 1,27 (0,80 -2,01)
CIRUGIA DE URGENCIA 0,78 (0,49 - 1,25)
AYUNO >8H 2,55 (1,01 - 6,41)
AYUNO 6-8H 0,58 (0,24 — 1,42)
DHT 1,77 (1,15 - 2,72)



VARIABLES INTRAOPERATORIAS
SANGRADO >500

BRADICARDIA

HIPOTENSION

BENZODIACEPINAS

VARIABLES POSOPERTORIAS
INFECCION 24H

INFECCION 48H
INFECCION 72H
DOLOR 24H
DOLOR 48H
DOLOR 72H

RR
1,35
1,32
2.10
3,05

RR
1,58
1,57
1,49
1,59
1,49
1,84

IC
(0,83 - 2,18)
(0,32 - 5,39)
(1.41—3.12)
(2,12 - 4,40)

IC
(0,97 — 2,56)
(0,98 — 2,52)
(0,92 — 2,40)
(1,01 - 2,50)
(0,97 — 2,28)
(1,20 - 2,81)



CONCLUSIONES

Incidencia de deliritum postoperatorio de esta
poblacion es concordante con lo encontrado en la
literatura mundial (7,4% - 60%)

Incidencia elevada dado por el alto nimero de
pacientes adultos mayores y de alto riesgo
llevados a procedimientos ortopédicos en el HUS.

Mayor impacto de las medidas preventivas.

Encaminar medidas farmacologicas y no
farmacoldgicas para su prevencion.



CONCLUSIONES

Relacién entre uso de benzodiacepinas y el mayor
riesgo de presentar delirium postoperatorio.

Relacién entre deshidratacion, el ayuno >8 horas
y la presentacion de delirium postoperatorio.

No se encontro6 diferencia entre cirugia de
urgencia versus programada.



LIMITACIONES.

Variables que la literatura define como factores
de riesgo fueron identificadas en este estudio
pero no fueron estadisticamente significativa.

Tamano de muestra.

Hospital de tercer nivel centro de remision
departamental, con ingresos en un tiempo >72h
posterior al trauma, lo que obligaba a que dichos
procedimientos fueran programados y no
considerados como una urgencia.



RECOMENDACIONES

Realizar la 2a y la 3a fase de este estudio con un
tamano de muestra mayor para poder determinar
una correlacion real entre los diferentes factores
de riesgo y la incidencia de delirium
postoperatorio.

Limitar el uso de benzodiacepinas en poblacion
adulta mayor llevados a cirugia.

Desarrollar un protocolo estandarizado de ayuno
preoperatorio para este tipo de paciente.
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