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Resumen

Objetivo: determinar la frecuencia de delirium en pacientes adultos mayores postoperados
mediatos en el area quirtrgica del Hospital Regional Lambayeque durante agosto-septiembre 2017.
Materiales y métodos: estudio descriptivo transversal de tipo prospectivo; la muestra fue de 120
pacientes adultos mayores de 60 afios postoperados, procedentes de cirugia electiva o de
emergencia. Se utilizo como instrumento de recoleccién de datos la escala CAM-s (Confusion
Assessment Method). Se analizaron los datos por medio de tablas de EXCEL office 2010 y el
software SPSS Statistics 17.0 para analisis univariado y el software Stata 9.0 para significancia
estadistica. Resultados: La frecuencia de delirium en pacientes adultos mayores postoperados fue
del 30%, la edad promedio de 76 anos (DS: £9) (p = 0,0015), la condicion de viudez y la
polifarmacia se asocié a desarrollar delirium (p: 0,007) y (p: 0,022) respectivamente. El 50%
procedieron de emergencia; los servicios mas frecuentes fueron cirugia general, traumatologia y
urologia. El tipo de delirium mas frecuente fue el hiperactivo, el cual predominé en los pacientes
con enfermedades de ingreso de fractura de cadera e hiperplasia benigna de préstata, mientras que
el tipo hipoactivo predominaron patologias abdominales. El 100% de pacientes que desarrollaron
delirium, no tuvieron registrado en la historia clinica el diagnostico médico de haber desarrollado
delirium. Conclusiones: La frecuencia de delirium en estos pacientes fue elevado; los factores
asociados mas frecuentes fueron la edad, viudez y polifarmacia; ningiin paciente que desarrollo
delirium tuvo diagnostico médico de esta patologia.

PALABRAS CLAVES: delirium, adultos mayores, postquirtrgico. (Fuente: DECS BIREME)



Abstract

Objective: determinate the frequency of delirium in postoperative elderly patients mediated in the
surgical area of the Regional Hospital Lambayeque, august-september 2017. Materials and
methods: descriptive cross-sectional study of prospective type; The sample consisted of 120 adult
patients older than 60 years postoperated, coming from elective or emergency surgery. The CAM-
s scale (Confusion Assessment Method) was used as a data collection instrument. The data were
analyzed through EXCEL office 2010 tables and the SPSS Statistics 17.0 software for univariate
analysis and the Stata 9.0 software for statistical significance. Results: The frequency of delirium
in postoperative elderly patients was 30%, the average age was 76 years (SD: + 9) (p = 0.0015),
the condition of widowhood and polypharmacy was associated with the development of delirium
(p: 0.007) and (p: 0.022) respectively. 50% came from emergency; the most frequent services were
general surgery, traumatology and urology. The most frequent type of delirium was hyperactive,
where hip fracture and benign prostatic hyperplasia predominated, while the most frequent
hypoactive type were abdominal pathologies. The 100% of patients who developed delirium, had
not registered in the medical history the medical diagnosis of having developed delirium.
Conclusions: The frequency of delirium in these patients was high; the most frequent associated
factors were age, widowhood and polypharmacy. Every body patients who developed delirium

didn’t have a medical diagnosis of this pathology.

KEYWORDS: delirium, elderly, postsurgical (Source: MeSH- NLM)



I. Introduccion
El delirium es una patologia neuropsiquiatrica mas antigua no identificada en la practica clinica,
que se da con mayor frecuencia en pacientes hospitalizados; siendo mas vulnerables los adultos

mayores, debido a multiples etiologias que la desencadenan'.

La prevalencia de delirium al momento de la hospitalizacion varia entre el 10 y el 25%, llegando
hasta el 40% en adultos mayores.! Ademas la incidencia al momento de la hospitalizacion esta

3

entre 15y 50% en adultos mayores*?; siendo més frecuente si cursan con periodo postoperatorio,

el cudl varia del 5 al 50% segin variables epidemioldgicas, comorbilidades, intervencion

quirtirgica, tipo de anestesia, etc. %7

Es importante conocer los factores de riesgo para delirium en pacientes adultos mayores
sometidos a cirugia, fundamentalmente por la posibilidad de prevenir y anteceder sus
complicaciones, pues una vez instaurado es mas dificil revertirlo. Entre estos posibles desordenes
encontramos: hogares disfuncionales, por lo que dificulta al paciente volver a tener una vida
afectiva normal; repercusiones econdmicas, debido a que la duracion de la estancia hospitalaria
puede prolongarse tres veces mas, necesitando prolongadas intervenciones del personal de salud;
mayor riesgo de institucionalizacion al momento del alta; marcado deterioro funcional; y

finalmente, incremento de complicaciones postoperatorias inmediatas y morbimortalidad. 8°'°

No obstante, en nuestro medio los profesionales de salud no logran identificar entre 32 a 67%
los casos de delirium en adultos mayores hospitalizados, ya que muchas veces son confundidos
con entidades como demencia, depresion o cambios del envejecimiento, sobre todo cuando se
manifiesta con clinica de hipoactividad.!"!? Cerca del 50% del delirium postoperatorio puede pasar

desapercibidos tanto a nivel clinico como administrativo'>.

Debido a esta problematica se plantea determinar la frecuencia de delirium en pacientes adultos
mayores postoperados mediatos en el area quirurgica del Hospital Regional Lambayeque durante
el afio 2017; asi como describir los factores asociados mas frecuentes, estimar el tipo de delirium
mas frecuente, definir el tipo de patologia quirurgica mas frecuente, y finalmente describir la forma

de ingreso mas frecuente en el desarrollo de delirium.



1I. Revision de literatura

Bicket H et al. en el afio 2004 en Alemania, determinaron que, de una poblacion de 200
pacientes mayores de 60 anos, sometidos a cirugia de cadera por fractura de tipo aguda o

electiva; 41 pacientes intervenidos (20.5%) desarrollaron delirium postoperatorio.'

Garcia N et al. en el afio 2013 en Chile, en un estudio de tipo retrospectivo, determinaron
que de un total de 81 pacientes postoperados en los servicios de traumatologia y urologia, con

una edad media de 74,9 + 7.9, 32 pacientes (39,5%) presentaron delirium. !

Lama J, Varela L, Ortiz P en el afio 2000 en Lima, en un estudio de tipo prospectivo y
observacional, describieron en una poblacion de 110 pacientes adultos mayores, 47 (42.7%)

presentaron delirium durante su hospitalizacion.'®

Diaz E, Juarez I en el afio 2015 en Ferrefiafe realizaron un estudio de tipo cuantitativo,
descriptivo, analitico, transversal, retrospectivo; donde se aplico la escala CAM para el diagnostico
de sindrome confusional agudo en el Hospital “Agustin Arbulti Neyra” - EsSalud — Ferrefafe”,
donde de 224 pacientes adultos mayores de 65 afos, se encontrd que 78 pacientes (34.82%)

presentaron Delirium.!’

El delirium conocido también como “sindrome confusional agudo (SCA) o confusién mental
aguda, “son un conjunto de alteraciones en las funciones cognitivas en especial de la orientacion
y la atencion; y no cognoscitivos relacionados a la conducta motora, ritmo, suefio, vigilia,
pensamiento, lenguaje, percepcion y afecto. Tienen un inicio brusco y curso fluctuante!'s
(DSM4), la gravedad de los sintomas se exacerba y disminuye a lo largo de un periodo de 24
horas.” %19 Por lo tanto, el delirium debe ser considerado como una enfermedad médica tratable

y a la vez prevenible.

Existen factores de riesgo que conllevan a desarrollar delirium, se dividen en predisponentes
(propios del paciente) y precipitantes.’’ Se identifican como factores predisponentes: edad
mayor de 65 afios, depresion, patologias coexistentes® (hipertension arterial, diabetes mellitus,
etc?!); éstas se encuentran presentes antes de la intervencion quirtrgica y son dificiles de
corregir; sin embargo, se debe tener en consideracion para el diagndstico y manejo

terapéutico'>. Los factores precipitantes se desencadenan durante el transcurso de la estancia



hospitalaria, por lo que tienen la capacidad de ser modificados a través de intervenciones de
prevencion y terapéutica.'® entre ellas destacan patologias especificas como fractura de cadera,
uso de drogas (anticolinérgicas, opioides y de benzodiacepinas) y factores iatrogénicos como

la inmovilizacion. **! (Ver cuadro 1)

Si bien la fisiopatologia aun no esta definida, existen multiples mecanismos que juegan un
rol preponderante en diversos escenarios clinicos??. En estimulo quirtirgico se liberan citocinas
proinflamatorias (IL-1, 6 y 8 y TNF- a) 2>%°| los cuales en pacientes afiosos donde existe un
incremento de la permeabilidad en la barrera hematoencefalica, la cruzan®® y desencadenan un
proceso inflamatorio, provocando una modificacion en la transmision neuronal, con
disminucion de la liberacién de acetilcolina?’ y un incremento de concentraciones de

dopamina®®, 4cido gamma amino butirico (GABA), serotonina y noradrenalina®®-°

que
finalmente conlleva a un deterioro neuronal, alteracion cognitiva postoperatoria y la

presentacion clinica de delirium; 2 Ver Figura 1

Adicionalmente, los procedimientos invasivos incrementan las concentraciones de cortisol,

manteniendo el delirium.?!-3?

Lipowski describe tipos clinicos de presentacion de delirium:>*

Hiperactivo: Se caracteriza por agitacion, agresividad, confusion, alucinaciones e ideas
delirantes. Se asocia a abstinencia o incremento de sustancias toxicas y al efecto anticolinérgico
de ciertos medicamentos. Se produce por una disminucion de la actividad inhibitoria del sistema
GABA y un aumento de la neurotransmision noradrenérgica. Es el mas facil de diagnosticar

por los sintomas tan floridos. **

Hipoactivo: “Se da con mas frecuencia en ancianos y se caracteriza por enlentecimiento
psicomotor, bradipsiquia, lenguaje lento, inexpresividad facial, letargia, actitud apatica,
inhibicion. Se cree que se debe a un aumento de la inhibicion por parte del sistema GABA”™.
Son los mas dificiles de identificar, pues sus sintomas no son tan evidentes y puede pasar

desapercibido. **

Mixto: Alternan con hiper e hipoactividad en el tiempo. 3



La prevalencia varia alrededor de 20% en el delirium hiperactivo y 40-50% en el mixto e

hipoactivo.®

Durante el periodo postoperatorio se encuentra el delirium inmediato que se origina tras
revertir el efecto anestésico, con una duracion de minutos a horas; el delirium mediato que se
encuentra entre 6-72 horas; y el tardio que trascurre a partir de las 72 horas del procedimiento

quirtrgico, e incluso se puede extender de semanas a meses.>’

Se cuenta con instrumentos para su deteccion precoz e identificacion oportuna de pacientes
con riesgo, una de ellos es la escala: “Confusion Assessment Method” (CAM-s) cuya finalidad
es diagnosticar esta patologia en su fase inicial, determinar su gravedad y realizar un
seguimiento de su evolucion; tiene una sensibilidad de 90%, especificidad de 100%, valor

predictivo negativo de 97% y un valor predictivo positivo de 100%.%¢

En relacion al tipo de ingreso, la cirugia electiva tiene menos riesgo de padecer delirium,
con una incidencia de 13%, cifras menores a las reportadas en cirugia de emergencia cuyo valor

oscila en 18 %. 3738

La cirugia ortopédica (fractura de cadera) son las que tienen mayor incidencia (35%-65%);
en segundo lugar, se encuentran las cirugias cardiacas, con valores variables (aneurisma de
aorta abdominal 33%-54%, cirugia de revascularizacion coronaria: 37%-52%), y en tercer lugar
la cirugia abdominal, que va entre 5%-51% *°. Patti y colaboradores reportan una incidencia
de 18% de delirium postoperatorio en adultos mayores intervenido quirirgicamente por cancer
de colon®’, valor similar al estudio de McAlpine en mujeres adultas mayores sometidas a cirugia

por sospecha de cancer ginecologico.*®



III. Materiales y métodos
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El presente trabajo es un estudio descriptivo, transversal de tipo prospectivo.

Poblacion objetivo: adultos mayores postoperados mediatos.

Poblacion accesible: adultos mayores postoperados mediatos en el area quirtirgica del Hospital

Regional Lambayeque durante agosto-septiembre del afio 2017.

Poblacion elegible:

Criterios de inclusion
Adulto mayor de 60 afios

Cirugia electiva o de emergencia

Criterios de exclusion
Enfermedad cerebral orgéanica: Alzheimer u
otro tipo de demencias
TEC
ACV
Pacientes en estado de shock
Pacientes con sepsis severa
Hemorragia subaracnoidea
Hospitalizacion en unidad de cuidados
intensivos o unidades de cuidados especiales
antes y después de ingresar a cirugia.
Diagnostico previo de delirium al momento
del ingreso.

Hipoacusia severa
Trastornos severos del lenguaje

Retraso mental.

Muestra y muestreo: para determinar el tamafio de la muestra se utilizé6 el método no

probabilistico consecutivo con un nivel de confianza del 95%, precision del 3% y prevalencia

del 40% (prevalencia obtenida de un estudio realizado en el afio 2013 en un hospital publico de

tercer nivel en la ciudad de Pereira-Colombia)'.

Seglin datos estadisticos recogidos del Hospital Regional Lambayeque durante el afio 2016,

la poblacion de adultos mayores de 60 afios que fueron sometidos a cirugia fue un total de 838

pacientes, excluyendo a aquellos pacientes que ingresaron por patologia neurologico (46
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pacientes), se tendria un total de 792, que en el lapso de 1 mes representaria 66 pacientes

aproximadamente.

Asi la muestra obtenida fue de 114 pacientes adultos mayores postoperados en un lapso de

2 meses (57 pacientes por mes) en el Hospital Regional Lambayeque.

Técnica de recoleccion de informacion: se empleé un instrumento de valoracion de

delirium haciendo uso de la escala CAM-s.

En la recoleccion de la muestra las investigadoras evaluaron a los pacientes adultos mayores
postoperados mediatos con un tiempo minimo de 6 horas postoperados y como tiempo maximo
postoperatorio de 72 horas; de 8.00 am a 12.00 pm en un lapso de 10 minutos, durante 6 dias a

la semana en 2 meses.

Se explico al paciente en que consisti6 el estudio, se solicitd su permiso para su participacion
a través del consentimiento informado, en caso de que el paciente no esté en la capacidad de
entender la entrevista, el consentimiento fue entregado al familiar responsable. En el caso de
los cuidadores que no se encontraron durante la entrevista, se les contactd por via telefonica,

explicandole la finalidad de la realizacion de la encuesta para el bienestar del propio paciente.

Se revisaron historias clinicas de los pacientes para recoleccion de datos.

Instrumentos de recoleccion de informacion: El instrumento de estudio fue validado en
base a criterios clinicos del DSM IV en una poblacion de 153 pacientes adultos mayores de 65
afios en el Hospital clinico universitario de Barcelona en servicios de medicina y cirugia general

en los afios 2001-2003. En la primera fase se cont6 con 30 pacientes, se logro obtener una muy
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alta concordancia Inter examinadores (kappa=0.89) En la segunda fase del estudio, con 123
pacientes se obtuvo una sensibilidad de 90% y una especificidad de 100%, con un valor
predictivo negativo de 97% y un valor predictivo positivo de 100%. La adaptacion demostrd
tener validez convergente con otros dos cuestionarios para detectar el estado mental, incluyendo

al Mini-Mental State Examination y el Delirium Raiting Scale’.

El instrumento contiene diez preguntas divididas en dos partes; la primera parte consta de
seis preguntas, las dos primeras dirigidas al cuidador mas cercano (familiar y/o enfermera) y
los cuatro restantes se realizd al paciente, donde se evalud el comportamiento, pensamiento,
orientacion (en tiempo/ espacio/ persona) y memoria; la segunda parte fue una evaluacion del
. . ., . , . 36 .
investigador que respondi6 a las seis preguntas de los items anteriores®. El instrumento fue
positivo para delirium si en la segunda parte fueron positivos los 2 primeros items mas el tercero

o el cuarto.

Plan de analisis: para el procesamiento de los resultados se utilizd como primera
herramienta la hoja de calculo de EXCEL office 2010 para procesar los datos obtenidos del
CAM-s. Como segunda herramienta se uso6 el software SPSS Statistics 17.0, que es un sistema
global para el analisis de datos. Por ser el presente trabajo un estudio descriptivo se realizé un
analisis univariado para variables cualitativas donde se midieron frecuencias y porcentajes, y
para variables cuantitativas, medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersion
(desviacion estandar): ambas representadas mediante tablas y graficos. Finalmente se utilizo el

programa estadistico Stata 9,0. para significancia estadistica (p < 0,05).

Aspectos éticos: el proyecto fue evaluado por el Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Medicina de la Universidad Santo Toribio de Mogrovejo y asi mismo por el Comité
de Etica en Investigacion del Hospital Regional Lambayeque. Cada participante o cuidador del
participante recibio una copia del consentimiento informado; los datos obtenidos de la
aplicacion de la escala fueron manejados de manera confidencial, debido a que se necesitan los
nombres de los pacientes para la comunicacion del problema en caso sea detectado, para
evaluacion y manejo médico a posteriori. Solo las investigadoras tuvieron acceso a la base de

datos, la cuales fueron procesados y se mantuvieron durante 2 afios.
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IV.  Resultados
De 154 pacientes adultos mayores postoperados, se entrevistd a 120 de ellos con una tasa

de aceptacion del 90%. El proceso de seleccion de los participantes se aprecia en el grafico 1.

La poblacion estudiada tuvo una media de edad de 71 afios (DS de £9), el 55% fueron
mujeres; el 74,2% eran de procedencia urbana; en relacion al estado civil el 40,8% estaban

casados y 18,3% fueron viudos. Ver tabla 1

Con respecto a los factores predisponentes el 54,2% tuvieron Hipertension arterial y el 13,3%
Diabetes Mellitus-2, en cuanto a los factores precipitantes 72,5% tuvieron polifarmacia y el

94,2% no desarrollaron infeccion intrahospitalaria.

En las caracteristicas quirtrgicas el 83,3% fueron pacientes programados y el 16,7% de

emergencia, el resto de caracteristicas quirirgicas se muestra en la ver tabla 2.

La frecuencia de delirium en la poblacion estudiada fue del 30% con la aplicacion de la escala

CAM-s, representando 36 pacientes.

Se encontr6 diferencia significativa en la edad de los pacientes que desarrollaron delirium
cuyo promedio fue de 76 afios (DS +9) en comparacion con los que no desarrollaron que fue de
70 afios (DS £ 7) (p = 0.0015). Del mismo modo la condicion de viudez estuvo relacionado con

desarrollar delirium, encontrandose una asociacion de p=0.007. Ver tabla 3

Dentro de las caracteristicas clinicas predisponentes la hipertension arterial y la diabetes
mellitus no estuvieron relacionados con el desarrollo de delirium; mientras que la polifarmacia
presentd una significancia de p=0.022, cuya frecuencia fue de 31/36 de los que desarrollaron

delirium. Ver tabla 4

En relacion a las caracteristicas quirurgicas, del total de pacientes programados 27
desarrollaron delirium, que representd el 26%; y del total de pacientes procedentes de

emergencia 9 desarrollaron delirium que representd el 50%.

Los servicios que tuvieron mayor frecuencia de delirium fueron: cirugia general (13/36),

traumatologia (9/36), urologia (7/36).
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Las enfermedades de ingreso que tuvieron mayor frecuencia de delirium fueron: patologia

abdominal, fractura de cadera e hiperplasia benigna de préstata Ver grafico 2.

De las cirugias efectuadas mas frecuentes en pacientes que desarrollaron delirium fueron:
reduccion cruenta mas osteosintesis (9/36), gastro/enterotomia (8/36), adenomectomia

prostatica transvesical (7/36), colecistectomia (5/36).

El tipo de delirium mas frecuente en los pacientes fue el hiperactivo 22/36, seguido del

hipoactivo 11/36 y el mixto con 3/36.

En relacion al tipo de delirium y enfermedades de ingreso: en el tipo hiperactivo
predominaron fractura de cadera e hiperplasia benigna de prostata, en comparacion con el

hipoactivo donde destacaron patologias abdominales. Ver grafico 3

Finalmente, de los 36 pacientes que desarrollaron delirium postquirargico, el 100% no

tuvieron registro en la historia clinica diagndstico médico de haber desarrollado delirium.
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V. Discusion

El estudio muestra que el 30% de pacientes adultos mayores postoperados desarrollaron
delirium mediante la aplicacion del Test CAM-s; resultado menor al obtenido por Garcia en
Chile donde la prevalencia fue de 39,5% en pacientes sometidos a cirugia traumatologica y
urolégica utilizando el Test CAM. " Esto podria deberse a la alta especificidad del Test CAM-
S comparada con el CAM. Sin embargo, Victor y colaboradores encontraron que la prevalencia
de delirium en pacientes adultos mayores hospitalizados fue de 22,9%*; cuya cifra es menor
comparada con el estudio, esto puede explicarse a que los pacientes postquirurgicos tienen
mayor susceptibilidad por el aumento de técnicas invasivas, uso de anestésicos, situaciones de
hipoxia, alteraciones en la presion arterial, polifarmacia y las alteraciones metabdlicas como

respuesta al stress quirargico. !4

Pese a que existen estudios con elevada frecuencia de delirium, Francis sefiala que de 32-
67% de los casos no son identificados adecuadamente*?. En el estudio se hallo que el 100% de
pacientes con delirium no tuvieron un diagnostico médico registrado en la historia clinica, esto
podria ser explicado a que los médicos cirujanos no reconocen la patologia estudiada; ya sea
por desconocimiento, confundan esta entidad con demencia, depresion o se atribuyan a los
cambios del proceso del envejecimiento, especialmente cuando se manifiesta con sintomas de

hipoactividad. !

La edad avanzada es considerada como un factor de riesgo para el desarrollo de delirium;
muchos mecanismos lo explican: a mayor edad se produce cambios estructurales y metabdlicos,
menor irrigacion sanguinea, disminucion del metabolismo cerebral y reduccion en el numero
de neuronas: por lo que las conexiones neuronales disminuyen en muchas areas sobre todo a
nivel del locus ceruleus y sustancia negra. Ante ello cualquier minimo suceso patologico puede
alterar significativamente la estabilidad cerebral, originando un estado confusional.* En el
estudio una edad mayor o igual a 76 afios se asocié a un mayor riesgo de desarrollar delirium;
valores parecidos al estudio realizado por Lama en Lima, cuyo promedio de edad fue 78,49 +

9.77 en pacientes que desarrollaron delirium.'¢

Se encontré que existe asociacion entre estado civil viudo y el desarrollo de delirium, pero

no se encontraron estudios que los relacionen directamente; sin embargo, los pacientes viudos
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tienen mayor tasa de depresion que aquellos que viven en familia o con la pareja; siendo este

factor predisponente para el desarrollo de delirium. '°

La polifarmacia se asocid al desarrollo de delirium debido a la interaccion farmacologica;
Shah B. describiéo que la asociacion de polifarmacia, comorbilidades y déficit nutricional

afectan las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de los farmacos.**

En el estudio de Rudolph menciona que la cirugia electiva tiene una incidencia menor pero
significativa de delirium que la de emergencia®®; concordantes a los resultados obtenidos en el
estudio, cuya frecuencia de cirugias electivas fue de 26%. Lama en Lima encontrd una
prevalencia de 42.7% de delirium al momento de la admisioén por emergencias, cifras similares

a las halladas en nuestro estudio que fue de 50%. '

Las cirugias abdominales fueron las mas frecuentes con un 38,8%, La fractura de cadera es
la segunda enfermedad mas frecuente con un 25%, cifras menores en relacion a otros estudios
que tienen incidencias elevadas, que se encuentran entre 35% a 65%.’® Las cirugias
cardiovasculares alcanzaron cifras minimas, la cual difiere de otros estudios con incidencia de
39 %hasta 54%% *°, que puede ser explicado debido a que en este nosocomio no se realizan

cirugias cardiovasculares complejas y son poco frecuentes.
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Conclusiones

La frecuencia de delirium en adultos mayores postoperados mediatos en el Hospital

Regional Lambayeque, agosto-septiembre 2017 fue elevada

Los factores asociados para el desarrollo de delirium en adultos mayores postoperados
mediatos en el Hospital Regional Lambayeque, agosto-septiembre 2017 fueron: edad

avanzada (>76a), la condicion de viudez y polifarmacia.

El tipo de delirium maés frecuente en adultos mayores postoperados mediatos en el Hospital

Regional Lambayeque, agosto-septiembre 2017 fue el hiperactivo.

Las patologias quirturgicas mas frecuentes en adultos mayores postoperados mediatos que
desarrollaron delirium en el Hospital Regional Lambayeque, agosto-septiembre 2017

fueron: patologia abdominal, fractura de cadera e hiperplasia benigna de prostata.

La forma de ingreso mas frecuente en adultos mayores postoperados mediatos en el
Hospital Regional Lambayeque, agosto-septiembre 2017 fueron procedentes de

emergencia.
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VII. Recomendaciones

El estudio tiene como fortalezas que fue de tipo prospectivo, realizando entrevistas
directamente a pacientes y familiares en diferentes areas quirtirgicas de un hospital de nivel III-
1, asi como revision de historias clinicas; las investigadoras fueron capacitadas por un médico

geriatra conocedor de la problematica del Hospital.

Por el contrario, las limitaciones que se deben reconocer fue que solo hubo una evaluacion
en los pacientes debido al tiempo limitado; ya que por el caracter fluctuante de las
manifestaciones clinicas que se presentan en los pacientes con delirium, no se puede asegurar

que no existieron pacientes con sintomas subsindrémicos durante la entrevista.

Se sugiere realizar estudios de seguimiento de los casos de delirium post-alta mediante
estudios de tipo cohorte, y analizar el factor causal en delirium de tipo hipo — hiperactivo y

delirium en patologias abdominales.
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Anexos

ANEXO 1

Fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADO

de afos de edad, con D.N.L............................domiciliado(a) en
....................................... he leido la ficha informativa que me han
proporcionado los investigadores; he podido formular preguntas sobre el estudio las
cuales han sido respondidas; mi participacion es voluntaria y que puedo abandonar el
estudio cuando desee. me serd entregada una copia de este consentimiento, y puedo
pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.
Presto mi consentimiento para participar en este estudio titulado “Delirium en adultos
mayores postoperados mediatos en el area quirargica del Hospital Regional
Lambayeque, agosto-septiembre 2017

Firma de participante o familiar Firma de la investigadora

Investigadoras : Deysy Vasquez Estela deysyvasquezes@gmail.com

Asesor

Luz Ventura Sandoval luzmyvensa@gmail.com

: Dr. Juan Alberto Leguia Cerna jualece tico@hotmail.com

Dr. Flores Tucto, Marco Antonio #944928096



ANEXO 2

CAM-5

Primera parte (entrevista)

A. Preguntar al cuidador mas cercano (familiar y/o enfermeria):

Al. “/Ha observado algin cambio en el comportamiento del paciente en las

altimas 24 horas?” fralorar camblos conductuales y/o mentiales SI. NO
A2. *;Estos cambios varian a lo largo del dia?” frabrar dinctuaciones en efcarso | §1  NO
del dia)
B. Preguntar al paciente:
Bl. "Diganos cudl es la razén por la que estd ingresado aqui.
*;C6mo se encuentra actualmente?”
Defiar gue ef paciente habk durante un minuto. S| NO
A packnte es incapaz de soguir of curso de & comersactin y de dar  expliaciones
claras y kigicas?
B2. "Digame: el dia ____.la fecha ___. el mes . la estaci6n del aio
y el ailo en que estamos ahora 7 SI NO
JHay mids de una respuesia emonea’
B3. “Digame el hospital(o el lugar) . la planta (o el servicio) la ciudad
la provincia y el pais e Sl NO
Hay mis de una respuesta ermines’
B4. “Repita estos nimeros : 5:9-2 -«--e , ahora repitalos hacla atris”
SI NO

L respuesia es erronea?
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CAM-S

Segunda parte

2. H paciente presenta un cambio en el estado mental basal de inicio agudo
y curso fluctuante a lo largo del dia. Sl NO

Lara responder basarse en lem A y A2

3. H paciente presenta dificultad para mantener la atencion, se distrae
facilmente. sI NO

Lara responder basarse en tem B1 y B4

4. H paciente presenta un pensamiento desorganizado.

Se ralorard posihamente st en afetn momento de L entrevita se olsera
dikullad en oppantzar kos ienios refbgida en:

o [recuentes cambls de femd SI NO
»  Comentarias drelesantes ;
s LDitermypeines o descaneviones del discurso

. ﬁ')m L Hgia del discurso (discurso confieso y/o dedraate)

Lz responder basarse especiibmente en fiem 8. 1.

5. H paciente presenta alteracion del nivel de conciencia:

Se constierard allerackin de concenct a cuakyuier alferackin de & capacilad
dle reaccibuar apropiadamente @ ks estimubs.

F /ale W%wr o) SI. NO
peralerta fgesante. PN, .

Somnoliento (e duerme con facdidad)
Estupor /Zesponde a estimudbs rerbiaks)
Coma (responde a estimulos dobrasas)

Lz responder basarse en fem B 1- B2V B3

Algoritmo: El instrumento sera positivo para De/riumsi en esta segunda parte
son positivos los dos primeros items y el tercero o el cuarto.

DELIRIUM SI NO




ANEXO 3:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

e CODIGO
e NOMBRE:
e EDAD:
e SEXO: M/F
e LUGAR DE PROCEDENCIA:
a. Urbano
b. Rural
e ESTADO CIVIL:
a. Soltero
b. Casado
c. Conviviente
d. Divorciado
e. Viudo
e GRADO DE INSTRUCCION:
a. Ninguna
b. Primaria
c. Secundaria
d. Superior
Completa/ Incompleta

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

e ENFERMEDADES COEXISTENTES
a. Hipertension arterial

Diabetes Mellitus

Enfermedad renal

Patologia tiroidea

Otros

o a0 o

e MEDICACION
a. Mono/polifarmacia
b. Tipo

e ESTANCIA HOSPITALARIA
a. 24h
b. 48h
c. 72h
e INFECCION INTRAHOSPITALARIA
a. Neumonia
b. Infeccién urinaria
c. Celulitis



d. Otros
e. Ninguno

3. CARACTERISTICAS QUIRURGICAS

ENFERMEDAD
TIPO DE CIRUGIA

SERVICIO

Cirugia
Traumatologia
Urologia
Cardiovascular
Cabeza y cuello
Ginecoobstetricia
Cirugia oncoldgica
Otros

SR oMo a0 o

FORMA INGRESO
a. Electivo
b. Emergencia

DIAGNOSTICO MEDICO DE DELIRIUM
a. SI
b. NO

4. VARIABLE RESPUESTA

DELIRIUM
a.SI
b. NO

TIPO

a. Hiperactivo
b. Hipoactivo

c. Mixto

d. Inclasificable
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ANEXO 4:
HOJA INFORMATIVA: “DELIRIUM”
(OUE ES?

Es un estado de confusion que aparece en forma repentina y que presenta variaciones en el dia.
Usualmente es temporal y se caracteriza por un declive de la funcion cognitiva y la atencion.

LCUANTO TIPOS EXISTEN?

e HIPOACTIVO (silencioso)

2%
e MIXTO
e HIPERACTIVO (agitado)
r

- ©

.CUANTO ES SU PREVALENCIA?

Su prevalencia durante el momento de la hospitalizacion varia entre el 10 y el 25%, llegando hasta el

40% en adultos mayores; siendo mas frecuente si cursan con periodo postoperatorio, el cudl oscila entre
el 5y 50%

.EN QUE SITUACIONES SE PRODUCE?

e Edad mayor de 60 afios

e Trastornos visuales o auditivo

e Inmovilidad

e Patologias especificas: (Hipertension arterial, enfermedades hepaticas, fractura de cadera)
e Cirugias (ortopédicas, cardiacas, urologicas, abdominales etc)

e Uso de medicamentos

LCUALES SON SUS CONSECUENCIAS SI NO SE DETECTA A TIEMPO?

e Disfuncion familiar

e Implicancias economicas, dado que la estadia hospitalaria se puede prolongar en hasta tres veces,
requiriendo prolongados cuidados de enfermeria

e Deterioro funcional

e Aumentan las complicaciones quirurgicas y la morbimortalidad
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CUADRUO 1: Factores predisponentes y precipitantes de delirium postoperatorio en

adultos mayores

Factores Predisponentes
* Edad > 65 afos

* Sexo masculino

* Antecedente de demencia
* Deterioro cognitivo

* Historia de delirium

* Depresion

+ Inmovilidad

» Historia de caidas

* Dependencia funcional

* Deterioro de la vision

* Detenioro de la audicion
» Polifarmacia

* Abuso de alcohol

+ Enfermedad hepatica o renal cronica
* VIH

Factores Precipitantes

* Enfermedad grave

= Hipnoticos

» Narcoticos

= Anticolinérgicos

* Polifarmacia

« Abuso de alcohol o abstinencia
» Enfermedades intercurrentes
* Deshidratacion

« Cirugia ortopédica

« Cirugia cardiaca

* Hemorragia intraoperatoria
* Dolor agudo post operatorio
* Ingreso a UCI

+ Invasion (catéteres, sondas)
* Procedimientos multiples

* Estrés emocional

* Privacion de sueio

Fuente: Garcia N, Fuentes R. delirium post operatorio en pacientes adultos mayores '°

Figura 1: Mecanismos fisiopatolégicos de delirium postoperatorio.

Trauma
quirargico

Factores
predisponentes:
Vulnerabilidad

Desbalance de neurotransmisores

| Ach, t Dopa, 1 NE, 1 GABA,
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L 34
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Fuente: Vega E, Nazar C, Rattalino M, Pedemonte J, Carrasco M. Delirium postoperatorio:
una consecuencia del envejecimiento poblaciona
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Figura 2: Incidencia de delirium postoperatorio en relacion a intervenciéon quirurgica.

Incidencia

48

AR IR E R R

Fuente: Vega E, Nazar C, Rattalino M, Pedemonte J, Carrasco M. Delirium postoperatorio: una consecuencia
del envejecimiento poblacional. 46

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de pacientes adultos mayores postoperados

en el drea quirurgica del Hospital Regional Lambayeque durante agosto- septiembre

2017

MEDIA +DS

Edad 71 %0

N %
Sexo Femenino 67 55,8
Masculino 53 44,2
Procedencia Urbano 89 74,2
Rural 31 25,8
Estado civil Casado 49 40,8
Conviviente 23 19,2
Viudo 22 18,3
Soltero 16 13,3

Divorciado 10 8,3
Instruccién Primaria 65 54,2
Iletrado 24 20,0
Secundaria 21 17,5

Superior 10 8,3

TOTAL: 120

DS: desviacion estandar



Tabla 2: Caracteristicas quirurgicas de adultos mayores postoperados en el area

quirurgica del Hospital Regional Lambayeque, agosto- septiembre 2017

N %
Enfermedad de ingreso Patologia abdominal 37 30,9
Fractura de cadera 27 22,6
HBP 20 16,6
Patologia gineco-obstétrica 10 8,3
Patologia urinaria 6 5,0
Otros 20 16,6
Cirugia realizada RC+ OS 27 22,5
Gastro/enterotomia 21 17,5
APTV 20 16,7
Colecistectomia 12 10,0
Histerectomia 10 8,3
Ureterotomia 6 5,0
Otros 24 20,0
Servicio Traumatologia 28 23,3
Cirugia general 28 23,3
Urologia 26 21,7
Cirugia oncoldgica 13 10,8
Cirugia de torax — 10 8,3
cardiovascular
Gineco-obstetricia 8 6,7
Cirugia de cabeza y cuello 7 5,8

TOTAL: 120 pacientes
HBP: hiperplasia benigna de prostata, RC + OS: reduccion cruenta + osteosintesis, APTV: adenomectomia
prostatica transvesical
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Tabla 3: Caracteristicas sociodemograficas en pacientes adultos mayores postoperados

con presencia y ausencia de delirium en el drea quirirgica del Hospital Regional

Lambayeque durante agosto- setiembre del afio 2017

DELIRIUM
PRESENCIA AUSENCIA

MEDIA +DS MEDIA +DS p
Edad 76 49 70 +7 0,001

n % n % p
Sexo Femenino 20 55,6 47 55,9 0,076
Procedencia Urbano 24 66,6 65 77,4 0,602
Estado civil Viudo 12 33,3 10 11.9 0,007
Casado 11 30,6 38 452 0,097
Grado de Primaria 20 55,6 45 53,6 0,501
Instruccion Iletrado 9 25 15 17,9 0,255

TOTAL: 36 84

Tabla 4: Caracteristicas clinicas en adultos mayores postoperados con presencia y
ausencia de delirium en el area quirurgica del Hospital Regional Lambayeque, agosto-

septiembre 2017
DELIRIUM
PRESENCIA AUSENCIA
N % N % P

HTA 21 58,4 34 40,5 0,055
DM2 8 22,2 8 9,5 0,060
Polifarmacia 31 86,1 56 66,7 0,022
Infeccion 4 11,1 3 3,5 0,140
intrahospitalaria
TOTAL: 36 84

HTA: hipertension arterial, DM2: diabetes mellitus 2
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Grifico 1: Proceso de seleccion de pacientes adultos mayores postoperados en el drea

quirtrgica del Hospital Regional Lambayeque, agosto- septiembre 2017

FLUIOGRAMA

POBLACION TOTAL INICIAL:

154 pacientes mayores de 60 afios

- Criterios de exclusion: 5 pacientes
(neurocirugia)

- Perdidas: 13 pacientes

- Rechazos: 16 pacientes

v

POBLACION TOTAL FINAL:

120 pacientes

Grafico 2: Frecuencia de patologias en adultos mayores postoperados que desarrollaron
delirium en el 4rea quirurgica del Hospital Regional Lambayeque, agosto- septiembre

2017

FRECUENCIA

oON B O
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TOTAL: 36 pacientes
HBP: hiperplasia benigna de prostata
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Grafico 3: Frecuencia de patologias relacionadas al tipo de delirium en adultos mayores

postoperados en el area quirirgica del Hospital Regional Lambayeque, agosto-

septiembre 2017
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TOTAL: 36 pacientes
HBP: hiperplasia benigna de prostata




