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. Resumen

Introduccion: Actualmente con el aumento de expectativa de vida de la poblacion mexicana, los
pacientes mayores de 65 afios han ido incrementando exponencialmente. Esto ha provocado que el
anestesiologo se enfrente a un sin fin de complicaciones respectivas con esta edad y una de ellas es el
delirio postoperatorio.

El delirio postoperatorio se define como una alteracion de la consciencia; la cual abarca la cognicion,
percepcion y atencion del individuo. Este tiene 2 subtipos que se adaptan al area quirdrgica: el delirio
emergente y postoperatorio. El primero ocurre al despertar de la anestesia y el postoperatorio tiene
variantes que datan de 24 a 36 horas del procedimiento quirdrgico. Varios estudios refieren que el hecho
de padecer una variante de esta afeccion aumenta la mortalidad y morbilidad de los pacientes de la
tercera edad. En nuestro hospital no existe un protocolo o indice de prevalencia de este padecimiento,
por lo cual es vital para mejorar la calidad de vida de los pacientes geriatricos y evitar sus
complicaciones. Para su realizacion se incluird a todo paciente mayor de 65 afios programados para
cirugia electiva o urgencia relativa, siendo categorizados con riesgo quirurgico bajo a moderado. Se les
realizara la encuesta 4AT durante la valoracion preanestésica y a las 2 horas del término anestésico. El
cuestionario evalla con 4 sencillas preguntas la temporalidad en que se encuentra el paciente, su estado
de alerta y la fluctuacion del entendimiento a su entorno. Ademas, de igual manera se realizara un

registro de constantes vitales, eventos anestésicos y postoperatorios inmediatos.



Objetivo: Identificar prevalencia de delirium postoperatorio mediante la prueba 4AT como método de

cribado en el area postquirdrgica de nuestro hospital cede.

Métodos: El tipo de estudio es de temporalidad transversal, descriptivo y observacional.

Siendo aprobado previamente por el Comité de Etica en Investigacion de la institucion, se reclutaran a
todos los pacientes de 65 afios 0 mas programados para procedimiento quirdrgicos electivos y urgencias
relativas en el quir6éfano 5 piso del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez Gonzalitos” Av.
Madero y Gonzalitos S/N, Mitras Centro, Monterrey, Teléfono: 01 81 8389 1111

Cuando el paciente ingrese al area de prequirurgicos; el anestesiologo tesista le realizara la encuesta 4at
para valoracion cognitiva previa a la administracion de medicamentos preanestésicos y se registraran los
signos vitales iniciales. Durante el procedimiento se registraran los cambios hemodindmicos. Al finalizar
su estadia en recuperacion (2 horas posteriores a extubacién) se realizara de nuevo la encuesta 4at y se
documentaran los cambios cognitivos que hayan presentado los pacientes y las variantes vitales.

El presente protocolo sera enviado para su autorizacion al Comité de Etica y de Investigacion del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Para este estudio se requerird un consentimiento
informado tipo verbal para la administracion de la encuesta 4AT la cual no cuenta con ningun tipo de
informacion de caracter sensible (ver anexo Encuesta 4AT), ademas de no proveer ningun tipo de
ganancia financiera o comercial por su realizacién, por lo que los autores declaran no tener ningdn tipo
de conflicto de interés por su realizacion. La informacion que sea utilizada en este protocolo en relacion
con los pacientes sera estrictamente confidencial y solo sera conocida por las personas que trabajen en el
protocolo, esto de acuerdo con los lineamientos para el manejo del expediente clinico.

Resultados: Se reclutaron 111 pacientes mayores de 65 afios, de los cuales fueron 54 mujeres y 57

masculinos con una media de edad 70 afios. Entre los procedimientos anestésicos se realizaron 12



sedaciones, 24 blogueos epidurales, 30 anestesias generales balanceadas. Entre las técnicas neuroaxiales
combinadas de bloqueo epidural continuo con subaracnoideo se realizaron 28, anestesia general con
blogueo epidural 12, bloqueo de nervios periféricos con anestesia general 1 y 3 procedimientos bajo
técnica de bloqueo de nervios periféricos. De los diagnosticos que mas frecuentemente se realizaron
durante el periodo de reclutamiento fueron la hipertrofia benigna de proéstata, cancer en etapas resecables
y fracturas de cadera. Los departamentos quirlrgicos que mas programaron a pacientes de esta
generacion fueron el servicio de traumatologia y ortopedia con 30 cirugias, cirugia general con 29
procedimientos y el departamento de urologia con 25 intervenciones.

Se realizo la medicién del tiempo anestésico, el cual se inici6 desde la administracion de la técnica
anestésica hasta el despertar anestésico. EI promedio de tiempo cuantificado fue de 145 minutos. El
procedimiento mas corto fue de 30 minutos y el més largo fue de 450 minutos. No hubo una
significancia importante dentro de los parametros de tiempo y las tres categorias del cuestionario. Lo
cual es de relevancia porque en varios estudios se pudo analizar que aquellos procedimientos con
prolongacion de tiempo anestésico presentaban un mayor porcentaje de delirio postquirdrgico.

Dentro de los resultados propios del cuestionario 4at, existe la division de los resultados por puntaje.

0 puntos- delirium o deterioro cognitivo severo poco probable, 1-3 puntos- posible deterioro cognitivo y
4 puntos o mas -posible delirium +/- deterioro cognitivo. Se realizo la prueba en el area de
prequirurgicos antes de la administracion de medicacion con sedacion preanestésica y 2 horas después
del despertar anestésico en el area de recuperacion quirdrgica. En el puntaje preoperatorio se
encontraron que 74 pacientes de los 111 se encontraban en delirium o deterioro cognitivo severo poco
probable, 32 en posible deterioro cognitivo y 5 en -posible delirium +/- deterioro cognitivo. En el

puntaje postoperatorio se encontraron que 47 sujetos presentaron un puntaje de cero, 50 tuvieron un



puntaje de entre 1 a 3 categorizando como posible deterioro cognitivo y 14 pacientes con un puntaje de 4
0 Més.

Ademas, se recolectaron las siguientes variables pre y postquirdrgicas: hipotension, bradicardia
hipovolemia, vasopresor, hipoxia, retraso despertar, hipercapnia y acidemia. Estas variables han
demostrado que son predictores de aparicion de delirium en pacientes en este margen de edad. Aquellas
que tuvieron una significancia relativa a la aparicion de este evento fueron los siguientes: uso de
vasopresores durante y después del procedimiento anestésico con una significancia de 0.049,
hipotension transquirdrgica con 45% de todos los pacientes en el rango de posible deterioro cognitivo y
un 12.6% en el rango de -posible delirium +/- deterioro cognitivo; y acidemia con un porcentaje elevado
de aparicién en aquellos con el puntaje mas alto. No hubo diferencias en el grado de dolor reportado por
los pacientes, sin embargo, se observé una mayor severidad de dolor en pacientes con lidocaina a las 3 'y
6 horas, mientras que fue menor en el grupo de solucion salina, durante el seguimiento postquirdrgico.
Con respecto a la calidad analgésica, no hubo diferencias significativas. Al postoperatorio, no se
encontraron diferencias en la incidencia de tos y ronquera entre grupos, sin embargo, de forma
importante, se observd una incidencia alta de odinofagia en pacientes que recibieron aire, del 47.4%,
seguida en segundo lugar de la lidocaina, en 36.8% y luego solucién salina, con la incidencia mas baja,
del 10.5%. No se encontraron diferencias en los puntajes escala de fuerza de tos entre los grupos.
Conclusion: En el estudio se clasificaron los pacientes en 3 grupos dependiendo del puntaje obtenido en
la prueba 4AT. Se evidencio que en el area prequirdrgica el 66.7% de los pacientes se encontraban sin
deterioro cognitivo o delirium, 28.8% tuvieron posible deterioro cognitivo y 4.5% posible deterioro
cognitivo o delirium. En el area postquirargica un 42.3% se encontraban sin deterioro cognitivo o
delirium, 45% tuvieron posible deterioro cognitivo y 12.6 posible deterioro cognitivo o delirium. De las

variables analizadas se pudo encontrar que aquellos pacientes que presentaron acidemia postoperatoria,



hipovolemia y uso de vasopresores después de la cirugia, presentaron mayor incidencia de presentacion

de alteraciones cognitivas y la presentacion de delirium.

1. Introduccion
El adulto mayor seglin la OMS se define como aquel individuo mayor de 60 afios.[1] Se estima que para
el 2050 aproximadamente 13-20% de la poblacién mexicana estara sobre los 65 afios y se prolongaré la

longevidad de este grupo etario.[2]

El delirium postquirargico es una complicacién frecuente en este grupo de edad[3]. Se define como una
alteracion fluctuante de cronologia aguda de la conciencia con disfuncién cognitiva y/o de la percepcion
y déficit de atencion. La cual no se relaciona con un efecto fisiologico directo de una enfermedad

médica, por intoxicacion o abstinencia de sustancias. [4]

Tiene una clasificacion basada en las alteraciones de la conciencia y psicomotriz, las cuales se definen
como hiperactivo, hipoactivo y mixto[3]. Aparte de esta categorizacion, existe una especifica para el

paciente postquirurgico:

e Delirium emergente: Se presenta en cualquier edad, justo después del despertar de la anestesia

general y tiene una resolucién en minutos a horas.[5]

e Delirium postoperatorio: Se presenta a partir del tercer dia de la emersidn de la anestesia general

con un intervalo de lucidez previo, se resuelve en horas a dias, pero algunos sintomas persisten

por semanas a meses.[5]
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La fisiopatologia de estos padecimientos es multifactorial, pero existen hipotesis que afirman que la
aparicion de esta patologia es dada por una respuesta inflamatoria al procedimiento quirurgico, el exceso

de dopamina y la deplecion de acetilcolina transquirurgica.[5]

Entre los factores que se han estudiado destacan: género masculino, mayores de 65 afios, tener mas de 2
comorbilidades, delirium o demencia previa, abuso de alcohol mayor de 10 afios, niveles anormales de
sodio, potasio o glucosa, procedimientos quirdrgicos cerebrales, espinales, sistema nervioso periférico y

aquellos de caréacter urgente, ademas del tipo de anestesia y su duracion.[5]

En la actualidad para hacer el diagnostico de delirium en la poblacion mexicana se requiere de
herramientas como el CAM (Confusion Assestmen Method) y/o el DSM V [6]. El cuestionario CAM es
un instrumento disefiado para la deteccion del delirium por médicos no psiquiatras. Es utilizado
frecuentemente en pacientes bajo ventilacion mecéanica en terapia intensiva. Aunque su uso es de manera
internacional, se debe realizar una adaptacion cultural [7].

En pacientes en sala de urgencias el uso de esta herramienta tiene una sensibilidad de deteccion es del 68
al 72 %, con una especificidad del 98.6 %, subestimandose una alto porcentaje de pacientes con
delirio.[6]

El cuestionario 4AT es una herramienta que incorpora todos los aspectos necesarios para un screening
completo. Tiene una brevedad de aplicacion <2min, no necesita un entrenamiento especial para su uso,
se puede utilizar en pacientes con discapacidades auditivas o visuales, no requiere respuestas fisicas,
permite evaluar a pacientes en somnolencia/agitacidn e incorpora un chequeo cognitivo general,
evitando la necesidad de herramientas separadas para el delirio y otras causas de deterioro cognitivo.
Tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 90% [8].

Su uso ha sido recomendado en servicios de urgencias y en cuidados agudos, ya que ha sido validada en

el mundo occidental.
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El 4AT consta de los siguientes elementos: estado de alerta, prueba mental abreviada, atencion y cambio
agudo o curso fluctuante. Se clasifica en tres grupos; el primero con un puntaje de 0 categorizado como
deterioro cognitivo poco probable, 1-3 puntos como posible deterioro cognitivo y 4 0 mas como posible
delirium. Esto significa que alcanza el punto de corte por un solo item (1 0 4) ya que el estado de alerta
alterado y el cambio agudo o curso fluctuante, se consideran las caracteristicas centrales del delirio.

El cuestionario ha sido traducido y validado en maltiples entornos clinicos, hospitales de cuidados

intensivos, departamentos de emergencia, hogares y hospitales de ancianos a nivel internacional [8].

IV. Antecedentes

La incidencia del delirium a nivel mundial varia entre 5.1 al 52.5% en pacientes ancianos sometidos a
cirugia mayor. La cirugia de cadera y adrtica se asocian a un mayor riesgo y en cirugia neuroldgica su
incidencia es de 21.4%[5]

Actualmente los sexagenarios en la poblacién mexicana representan un 6.3% de la poblacién total y con
el aumento en la expectativa de vida; hacen que los anestesi6logos nos enfrentemos a las complicaciones
de este grupo edad.[9]

La incidencia de presentacion del delirio postoperatorio al primer dia es de 2.9%, el segundo dia 22.9%
y 4.2% al tercer dia[5]. De los diferentes tipos de delirio el tipo hipoactivo se presenta en un 40% y de

estos solo se reconoce un 20-50%; por lo que es frecuentemente no diagnosticado. [3]

Cada afo el delirium prolonga la estancia hospitalaria en méas de 2.3 millones de pacientes ancianos, lo

que representa 7.5 millones dias de hospitalizacion, con un costo de mas de 4 billones de dolares.[5]

Como ya se menciond anteriormente en México se utiliza el CAM (Confusion Assestment Method) y
DSM-V. Sin embargo con el CAM, la disfuncion cerebral aguda tiende a subestimarse en los pacientes
criticos, probablemente porque su variante de mas frecuente presentacion es el delirium hipoactivo[7] y
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el DSM-V tiene que realizarlo por el servicio de psiquiatria[10]. Por lo que es necesario un

interrogatorio que tenga un manejo simple por el personal médico y abarque todos los pacientes segun

su estado fisico y mental.

El cuestionario 4aT se ha validado de manera mundial por su facilidad de aplicacion ya que no requiere

formacion “especial” del médico, no requiere respuestas fisicas del paciente, cualquiera puede ser

evaluado y se puede evaluar otras formas de deterioro cognitivo. [8]

El 4AT consta de cuatro elementos: estado de alerta, prueba mental abreviada-4 (AMT-4), atencién

(prueba de meses atras), y cambio agudo o curso fluctuante[8], [10]. En estudios recientes esta prueba

demostro una la sensibilidad en el area de recuperacion posanestésica inmediata con 95.5% y

especificidad 99.2%.[10]

V. Hipotesis

Hipotesis alterna H1

La prevalencia de delirium postoperatorio en pacientes geriatricos es parecida a la mundial.

Hipotesis nula HO

La prevalencia de delirium postoperatorio en pacientes geriatricos no es parecida a la mundial.

VI.  Justificacion
En nuestro hospital no se ha establecido un protocolo de diagnéstico de alteraciones cognitivas
postoperatorias y con el aumento de procedimientos quirirgicos en pacientes geriatricos, es de vital

importancia la realizacion de un cribado.
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Con la aplicacion de la prueba 4AT en el area postquirdrgica, se aumentarian las probabilidades de
identificar aquellos pacientes con riesgo de delirium y por ende se podria dar un manejo adecuado a los
desordenes cognitivos durante la estadia hospitalaria y mejorar el desenlace después del evento

quirdrgico.

VIl. Objetivos

Objetivo General
o Identificar prevalencia de delirium postoperatorio mediante la prueba 4AT como método de

cribado en el area postquirdrgica de nuestro hospital cede.

Objetivos especificos

e Incidencia de los desordenes cognitivos postoperatorios en un hospital de tercer nivel.

e Incidencia de edad en presentacion de los desordenes cognitivos postoperatorios en nuestra
poblacion.

e Identificacion temprana de alteraciones neurocognitivas antes del procedimiento quirdrgico.

e Establecer un protocolo de manejo multidisciplinario para aquellos pacientes con puntajes
elevados y/o sugestivos de algin desorden cognitivo postoperatorio.

e Identificar factores de riesgo

VIIl. Metodologia

El tipo de estudio es de temporalidad transversal, descriptivo y observacional.
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Siendo aprobado previamente por el Comité de Etica en Investigacion de la institucion, se reclutaran a
todos los pacientes de 65 afios 0 mas programados para procedimiento quirdrgicos electivos y urgencias
relativas en quiréfano 5 piso del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez Gonzalitos” Av.
Madero y Gonzalitos S/N, Mitras Centro, Monterrey, Teléfono: 01 81 8389 1111

Cuando el paciente ingrese al area de prequirurgicos; el anestesidlogo tesista le realizara la encuesta 4at
para valoracion cognitiva previa a la administracion de medicamentos preanestésicos y se registraran los
signos vitales iniciales. Durante el procedimiento se registraran los cambios hemodindmicos. Al finalizar
su estadia en recuperacion (2 horas posteriores a extubacién) se realizara de nuevo la encuesta 4at y se
documentaran los cambios cognitivos que hayan presentado los pacientes y las variantes vitales.

El presente protocolo sera enviado para su autorizacion al Comité de Etica y de Investigacion del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzdlez”. Para este estudio se requerird un consentimiento
informado tipo verbal para la administracion de la encuesta 4AT la cual no cuenta con ningln tipo de
informacion de caracter sensible (ver anexo Encuesta 4AT), ademas de no proveer ningun tipo de
ganancia financiera o comercial por su realizacion, por lo que los autores declaran no tener ningln
tipo de conflicto de interés por su realizacion. La informacion que sea utilizada en este protocolo en
relacion con los pacientes sera estrictamente confidencial y solo sera conocida por las personas que

trabajen en el protocolo, esto de acuerdo con los lineamientos para el manejo del expediente clinico.

IX. Criterios

Criterios de inclusion
e Género indistinto

e Edad de 65 afios 0 mas
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e Pacientes programados para cirugia electiva y urgencias relativas de cualquier especialidad.

e Pacientes ASA I, 11y Il

Criterios de exclusion
e Negacion a participar por parte del paciente.
e Diagndstico de delirio y/o retraso psicomotor previo a procedimiento quirdrgico
e Pacientes con Glasgow menor de 12 puntos previo a procedimiento quirurgico.

e Pacientes sometidos a cirugia de urgencia absoluta.

Criterios de eliminacion

e Pacientes que permanezcan bajo ventilacién mecanica invasiva al termino de la cirugia.

X. Mecanismo de confidencialidad

Unicamente se llevara acabo el registro de las iniciales del paciente, asi como el nimero de expediente

en la hoja de captura de datos y solo las personas involucradas en el presente estudio tendran acceso a la

informacidn, la cual se almacenaréa en el ordenador del investigador principal.

XI. Céalculo de muestra
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ESTIMACION DE UNA PROPORCION EN UNA POBLACION INFINITA

nv._(Zﬂtf)fU’?’](ﬂ;’]
=
6-
al cuadrado
valor 2 1.64 2.6896
valor p 0.12 n=| 110.320937
valor g 0.88
valor & 0.05 0.0025

Utilizando una formula de estimacién de una proporcién en una poblacién infinita, con el objetivo de
observar la prevalencia de pacientes con delirium posoperatorio en geriatria (pacientes de 65 afios o
mas), con una confianza de 95% y una potencia de 95%, segun Arissara lamaroon, 2020, quien sefiala

una prevalencia de 11.6% en pacientes geriatricos, se recomienda una muestra de 110 pacientes.

XI1.  Analisis estadistico

El anélisis estadistico se realizara con el paquete SPSS v24 y se tomara una significancia estadistica de p
menor a 0.05. Para aquellas variables que asi lo amerite, se realizard una estadistica descriptiva en donde
se empleen frecuencias y porcentajes, asi como medidas de tendencia central y de dispersion. Se
realizaran comparaciones mediante tablas cruzasas de 2x2 y se explara el test exacto de Fisher o la
prueba de Chi cuadrada para variables categoricas y aquellas variables numéricas seran evaluadas con
una prueba de Kolmogorov-Smirnov y dependiendo del resultado, los datos seran analizados con una
prueba T de student o una prueba de U de Mann-Whitney. Los resultados de ellos nos permitiran aceptar

o0 rechazar las hipotesis propuestas

XI1l. Consideraciones éticas
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El presente protocolo serd enviado para su autorizacion al Comité de Etica y de Investigacion del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Para este estudio se requerird un consentimiento
informado verbal, ya que los puntos de la encuesta se basan en el criterio del interrogador sobre el
estado de consciencia del paciente, se evalua la percepcion del tiempo (edad, fecha de nacimiento, lugar
del edificio y afio actual) y lineamientos de temporalidad (los meses del afio hacia atrds en orden,

comenzando por Diciembre) y evidencia de cambios fluctuantes de las funciones mentales.

XI1V. Resultados

El nimero de muestra que se necesito para que la muestra fuera significativa fue de 110 pacientes, en
total se agreg6 un paciente extra, dando un total de 111 pacientes mayores de 65 afios. En total fueron 54
pacientes del genero femenino con un porcentaje de 48.6% y de sexo masculino fue un total de 57
pacientes con un 51.4%. La media de edad de todos los pacientes fue de 70 afios, de los cuales el méas
joven fue de 65 afios y el mas grande de 91 afios.

De los servicios quirtrgicos que programaron procedimientos se encuentra: urologia con 25 (22.5%)
cirugias, ginecologia con 13 (11.7%), cirugia general con 29 (26.1%) procedimientos, traumatologia y
ortopedia 30 (27%) procedimientos quirurgicos, 4 (3.6%) en cirugia cardiotoracica, 5 (3.6%) cirugia
plastica y reconstructiva, 3 (2.7%) de otorrinolaringologia y 2 (1.8%) intervenciones por neurocirugia.
Los tres diagnosticos que més se programaron fueron hipertrofia protatica benigna (11.7%), cancer no
diseminado (12.6%) y fractura de cadera (12.6%). Los procedimientos realizados reseccion transuretral
prostatica con 12 casos, artroplastia de cadera con 10 casos Yy reseccion tumoral con 8 casos.

Dentro de las técnicas anestesicas se aplicaron 12 sedaciones (10.8%), 24 blogueos epidurales continuo
(21.6%), 30 anestesias generales balanceadas (27%), 12 anestesias generales balanceadas combinadas

con bloqueos epidurales continuos (10.8%), 28 bloqueos epidurales con técnica espinal (25.2%).
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Se adquirieron las siguientes variables: hipotension, bradicardia, hipovolemia, vasopresor, hipoxia,

retraso en el despertar, hipercapnia y acidemia. De los cuales se vio que aquellos pacientes con puntajes

mas altos en el cuestionario postoperatorio tenian una significancia con aquellos pacientes que al final

del procedimiento persistieron con acidemia , hipovolemia y uso de vasopresores.

El tiempo minimo de duracion en cuanto al procedimiento anestésico fue de 30 minutos y el mas largo

de 390 minutos, la media fue de 145 minutos.

TIEMPO_ANESTESICO

95%

Confidence
Std. Std. Interval for Minimu | Maximu
N Mean Deviation Error Mean m m
Upper
Lower Bound | Bound
0 - delirium o deterioro
cognitivo severo poco 13.4407 201.033
probable 47 173.9787 92.14509 4 146.9239 5 15 400
1-3 - posible deterioro 112.9829 192.509
cognitivo 50 160.4 3 15.9782 128.2906 4 0 600
4 0 mas -posible delirium 208.7080 | 55.7795 328.647
+/- deterioro cognitivo 14 208.1429 6 8 87.6384 3 20 780
120.8879 | 11.4741 194.910
Total 111 172.1712 9 8 149.432 3 0 780

Tabla 3. Tiempo anestésico
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Gréfica 1. Tiempo anestésico
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En cuanto a la evaluacién en el area prequirtrgica se dio un total de 111 pacientes, de los cuales;

aquellos con puntaje de 0 fueron un total de 74 pacientes con un porcentaje 66.7%, de posible deterioro

cognitivo 32 pacientes con un porcentaje de 28.8% Yy con puntaje de 4 o mas fueron 5 pacientes con un

porcentaje de 4.5%.

Puntaje de pacientes en el preoperatorio.

Categoria Frecuencia | Porcentaje
0 - delirium o deterioro cognitivo severo poco probable 74 66.7
1-3 - posible deterioro cognitivo 32 28.8
4 0 mas -posible delirium +/- deterioro cognitivo 5 4.5
Total 111 100

Tabla 4. Puntaje preoperatorio
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Transcurridas dos horas del despertar anestesico, se volvio a realizar el cuestionario dando los siguientes

resultados:

Puntaje de

en el

Categoria Frecuencia | Porcentaje
0 - delirium o deterioro cognitivo severo poco probable 47 42.3
1-3 - posible deterioro cognitivo 50 45
4 0 mas -posible delirium +/- deterioro cognitivo 14 12.6
Total 111 100

preoperatorio

Tabla 5. Puntaje postoperatorio

XV. Conclusiones

pacientes

Dados los resultados recopilados, podemos concluir que existe un aumento de aparicion de delirium de

un 12.6%. Las variables de acidemia postquirargica, hipovolemia y uso de vasopresores postquirurgicos

tuvieron relacion con aquellos individuos que presentaron un puntaje mayor al prequirdrgico. Se Vio

una ligera relacién no tan significativa con la prolongacion de tiempo quirdrgico y la aparicion del

delirium. No hubo significancia en relacion con el servicio quirdrgico ni con el procedimiento realizado.

De las variables generacionales y por edad tampoco hubo una conexidn con la aparicion de este

padecimiento.
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Con esta informacion se pudo contactar a los servicios tratantes, dar prevencion y tratamiento temprano
a los pacientes con puntaje alto. El diagnostico oportuno de este padecimiento, mejora el pronostico de
morbi-mortalidad a los 3 meses del procedimiento quirtrgico. Ademas es beneficioso para la calidad de
vida de los pacientes a un termino de largo plazo, ya que sustenta la indepencia del individuo y sus

actividades psicomotrices.

XVI1. Cronograma

Mar Abril May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb
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21 21 21 21 212 21 21 21 21 21 22 22

Elaboracion

de

protocolo

Registro de

protocolo

Aplicacion

de estudios

Captura de

datos

Analisis

estadistico

Elaboracion

de tesis

Publicacion

Marzo—abril 2021: Elaboracién de protocolo

Mayo 2021: Sometimiento y registro del protocolo de investigacion
Junio-julio 2021: Inicio de estudio de investigacion

Agosto 2021: Captura de datos

Agosto- septiembre 2021: Analisis estadistico

Octubre- noviembre 2021: Elaboracion de tesis

Diciembre2021-febrero 2022: Publicacion de tesis

XVIIl. Anexos

GLOSARIO
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Cirugia electiva: en este tipo de intervencidn quirdrgica, el paciente tiene el tiempo necesario

para evaluar cuidadosamente los riesgos y beneficios del procedimiento e identificar qué es lo
maés adecuado para su tratamiento. Ademas, permite pautar el periodo de ayuno recomendado y
posibilita el acondicionamiento del paciente para que el procedimiento se efectle en 6ptimas
condiciones clinicas.[11]

Cirugia de urgencia/ urgencia relativa: es aquella que se realiza dentro de las primeras 24 horas

posteriores al diagndstico médico. Por lo general, responde a una problematica de salud que
se presenta de forma repentina y requiere asistencia dentro de un periodo de tiempo
razonable. [11]

Cirugia emergente/ urgencia absoluta: Una cirugia de emergencia es aquella que acontece

cuando existe una situacion critica de peligro evidente para la vida del paciente y requiere de
una actuacion inmediata dentro de los primeros 30 minutos. Para este tipo de cirugias, no hay
horarios, el paciente llega y, dependiendo de su severidad, se estabiliza y se pasa
inmediatamente para atencion en el quiréfano. [11]

Ventilacion mecénica: es un tratamiento de soporte vital en el cual se realiza a través de un tubo

endotraqueal o un tubo de traqueostomia con el fin de suministrarle oxigeno a la persona 'y
apoyo respiratorio. [11]

Tubo endotraqueal: Un tubo traqueal es un catéter que se inserta en la trdquea con el propdsito

de establecer y mantener una via aérea permeable y para asegurar el adecuado intercambio de
02y CO02.[11]

Tragueostomia: es un procedimiento quirdrgico realizado con objeto de crear una apertura

dentro de la traquea, a travées de una incision ejecutada en el cuello, y la insercién de un tubo o

canula para facilitar el paso del aire a los pulmones. [12]
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7. Hipovolemia: Se considera la disminucion del 30-40% del volumen circulante de sangre. [13]

8. Volumen circulante: volumen de sangre arterial que perfunde el tejido. Se calcula dependiendo

de la variable de la edad por los kilogramos de peso total del paciente. [13]

TABLA 1. ESCALA DE ASA DE RIESGO QUIRURGICO [14]

ASA1

Paciente sano

ASA 2

Paciente con alguna alteracion
sisttmica leve a moderada,
gue no produce incapacidad o
limitacién funcional

Hipertensién controlada,
anemia, tabaquismo, diabetes
controlada, asma, embarazo,
obesidad, edad <lafio o
mayores de 70 afos.

ASA 3

Paciente con alguna alteracion
sistémica grave, que produce
limitacién funcional definida y
en determinado grado.

Angina de pecho,
Hipertension no controlada,
asma no controlada, diabetes
no controlada, EPOC, Historia
de infarto agudo al miocardio,
obesidad Morbida.

ASA 4

Paciente con enfermedad
sistémica grave e
incapacitante que constituye
una amenaza constante para la
vida y no siempre se puede
corregir con cirugia.

Angina inestable, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia
cardiaca global, hepatopatia,
insuficiencia renal.

ASA 5

Pacientes terminales 0
moribundos, con expectativa
de vida menor de 24 horas con
0 sin tratamiento quirdrgico.

ASA 6

Paciente con muerte cerebral.

TABLA 2. ESCALA DE GLASGOW [15]

Area evaluada Puntaje
Apertura ocular
Espontanea 4
Al estimulo verbal 3
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Al dolor 2
No hay apertura ocular 1
Respuesta motora
Obedece oOrdenes 6
Localiza el dolor 5
Retira al dolor y flexion normal 4
Flexién Anormal (Decorticacion) 3
Extension (Descerebracion) 2
No hay respuesta motora 1
Respuesta verbal
Orientada 5
Desorientada 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos Incomprensibles 2
No hay respuesta verbal 1
TABLA 3. TIEMPO ANESTESICO
TIEMPO_ANESTESICO
95%
Confidence
Std. Std. Interval for Minimu | Maximu
N Mean Deviation | Error Mean m m
Upper
Lower Bound | Bound
0 - delirium o deterioro
cognitivo severo poco 13.4407 201.033
probable 47 173.9787 92.14509 4 146.9239 5 15 400
1-3 - posible deterioro 112.9829 192.509
cognitivo 50 160.4 3 15.9782 |  128.2906 4 0 600
4 o mas -posible delirium 208.7080 | 55.7795 328.647
+/- deterioro cognitivo 14 208.1429 6 8 87.6384 3 20 780
120.8879 | 11.4741 194.910
Total 111 172.1712 9 8 149.432 3 0 780
TABLA 4. PUNTAJE PREOPERATORIO
Categoria Frecuencia | Porcentaje
0 - delirium o deterioro cognitivo severo poco probable 74 66.7
1-3 - posible deterioro cognitivo 32 28.8
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TABLA

4 0 mas -posible delirium +/- deterioro cognitivo 5 4.5

Total 111 100
Categoria Frecuencia | Porcentaje

0 - delirium o deterioro cognitivo severo poco probable 47 42.3

1-3 - posible deterioro cognitivo 50 45

4 0 mas -posible delirium +/- deterioro cognitivo 14 12.6

Total 111 100

PUNTAJE POSTOPERATORIO

GRAFICA 1. TIEMPO ANESTESICO
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