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RESUMEN

El delirium, se caracteriza por alteraciones de las funciones cognoscitivas, de inicio agudo y curso fluctuante, de etiologia compleja y a menudo
multifactorial, ocurre en el 5-15% de los pacientes después una cirugia no cardiaca. Se sugiere que la disminucion de las funciones ejecutivas,
puede predecir delirium postquirtrgico en ausencia de deterioro cognitivo. El objetivo del estudio fue estimar la prevalencia de delirium
postquirirgico en pacientes mayores de 60 afos del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, y su relacién con el desempeno en pruebas
de funcionamiento ejecutivo previas a intervencién quirdrgica no cardiaca.

Este es un un estudio transversal en pacientes entre 60 y 85 afios, programados para cirugia de las diversas especialidades. Se les aplicé: Prueba
de retencion de digitos inverso, Fluidez verbal, Fluidez fonoldgica, Stroop tiempo interferencia y Stroop aciertos interferencia (NEUROPSI) y
Trail Making Test A y B para valorar funciones ejecutivas. Para el diagnostico de delirium se utiliz6 el Confusion Assessment Method (CAM)
y para determinar su gravedad el Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98). Se realiz6 chi cuadrada y t de student con STATA 11.

Se estudié a 64 pacientes mayores de 60 afios, edad promedio 67.68 (7.67). La prevalencia de delirium fue de 10.94% (7); y el servicio de Angiologia
presento el mayor porcentaje con 42.86%(3). El 57.14%(4) desarrollo delirium subclinico y el 42.85% (3) desarrollo delirium grave. Se observaron
diferencias significativas en la prueba de memoria de trabajo con un rendimiento leve a moderado en pacientes con delirium (28.57%) vs no
delirium (5.26%) (p=0.05); rendimiento leve a moderado mayor en Prueba Stroop en pacientes con delirium (85.71% vs 35.09%) (p=0.05);
promedio menor de palabras en fluidez verbal para pacientes con delirium [14.28 (5.85)] vs no delirium [18.18 (4.66)], (p=0.025). Observamos
una relacién entre disfuncién ejecutiva prequirurgica y desarrollo de delirium post quirirgico, particularmente con memoria de trabajo, fluidez
verbal y Stroop aciertos interferencia. Los pacientes que desarrollaron delirium obtuvieron un bajo rendimiento en las pruebas de funcionamiento
ejecutivo y una disminucion en la velocidad de procesamiento. Esto sugiere que, a pesar de estar funcionalmente normales tienen alteraciones
cognitivas preexistentes, en funcién, en muchas ocasiones, de la reserva cognitiva.

Palabras ClavesDelirium postquirdrgico, disfuncién ejecutiva, ancianos.

Postoperative delirium prevalence and its relationship with preoperative executive dysfunction
in 60-year-old older patients of the Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI

ABSTRACT

Delirium is characterized by alterations of the cognitive functions, of sudden onset and fluctuating course, of complex etiology and often
multifactorial, it happens in 5-15% after a non-cardiac surgery. It is suggested that executive dysfunction can predict postoperative delirium in
the absence of cognitive impairment.

The main goal of this study was to estimate the prevalence of postoperative delirium in 60 year old patients of the Hospital de Especialidades
CMN Siglo XXI, and its relationship with the performance in tests of executive function before elective noncardiac surgery.

A cross sectional study was conducted in patients between 60 and 85-years-old programmed for surgery of diverse specialities. A brief battery
of neuropsychological tests was administered: Digits inversely retention Test, Verbal Fluency, Phonological Fluency, Stroop Interference Test
(NEUROPSI) and Trail Making Test A and B to assess executive functions. The diagnosis of delirium was made with the Confusion Assessment
Method (CAM) and for determining his gravity the Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98). Chi-square tests for categorical data and t tests
for continuous data were performed with the statistical package STATA 11.

Sixty-four patients, older than 60 years, participated in this study, with an average age of 67.68 (7.67). The overall prevalence of delirium was
10.94% (7); the angiology service presented the major percent with 42.86% (3). 57.14% (4) developed subclinical delirium and 42.85% (3)
developed severe delirium. Significant differences were observed in Digit inversely retention test (working memory) with a mild to moderate
performance in patients with delirium (28.57 %) vs not delirium (5.26%) (p=0.05); mild to moderate performance in Stroop Interference Test
in patients with delirium (85.71% vs 35.09%) (p=0.05); the average of words in verbal fluency was lower for patients with delirium [14.28 (5.85)]
than for patients with not delirium [18.18 (4.66)], (p=0.025).

A relationship between preoperative executive dysfunction and the development of postoperative delirium was observed, particularly with the
following tests: Digit inversely retention test (working memory), Verbal fluency and The Stroop interference test (inhibition). The patients who
developed delirium obtained a lower performance in executive functioning and a decrease in the processing speed than non-delirium patients.
This suggests that, in spite of being functionally normal, they have cognitive preexisting alterations probably due to the cognitive reserve.
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INTRODUCCION

El delirium es un trastorno que se sitda en la interfase entre lain riesgo 60% mayor para desarrollarlo, en comparacion con
Psiquiatriay el resto de especialidades médicas. Se define conamuellos que realizan estudios superidréos factores que

un sindrome caracterizado por alteraciones de las funcioneprecipitan al anciano a desarrollar delirium son el tipo (riesgo de
cognoscitivas superiores de inicio agudo y curso fluctuante, decirugia valvular mayor que cirugia de revascularizacion, cirugia
etiologia complejay a menudo multifactorial, que se presenta core emergencia), duraciéon de cirugia , a diferencia de la cirugia
alta frecuencia en los pacientes ingresados en un hospitalectiva, también aumentaelriesgo, sinembargo no hay consenso
general, afectando especialmente a los pacientes de edabbre el efecto de factores intraoperatorios en el riesgo de
avanzada Es una de las complicaciones mas comunes, que sdeliriun?® eventos postquirdrgicos inmediatos, tales como
observan después de intervenciones quirlrgicas en pacientdgpoxemia, deshidratacion, alteraciones hidroelectroliticas
de edad avanzada. Se ha estimado que la prevalencia de deliriuvaumentan el riesgo®

alingreso hospitalario es del 14%-24%, mientras que, durante la

estancia hospitalaria se acerca al rango de 6%:368tudios Eldelirium se relaciona con multiples resultados adversos a corto
realizados en Latinoamérica revelan una prevalencia de 10%plazo, incluyendo un mayor riesgo de institucionalizacion,
21.3%3. En Espafia segun un estudio efectuado en un hospitatleterioro funcional, demenciay muéttea mortalidad es mayor
general, la prevalenciafue de 11.9%, con una mortalidad del 23%ara aquellos que sufren de delirium postquirGr§iciirante
durante el ingresoMientras que en México un estudio realizado el periodo postoperatorio inmediato y hasta 1 afio después de la
en un hospital general (2003), revela una prevalencia de 12%irugia®. Tienen mayor riesgo de experimentar otras
durante la hospitalizacién y el 50% se habian sometido acomplicaciones médicas como: caidas, Ulceras de presion,
intervenciones quirdrgicdslLa prevalencia de delirium infecciones urinariasy de heridas quirtrgicas, broncoaspiracion,
postquirdrgico varia en funcion del tipo de cirugia y duracion deneumonia, necesidad de catéteres urinarios, desnutricién, infarto
esta. Después de una cirugia cardiaca la prevalencia oscila ented miocardio perioperatorio y fibrilacion auricuta?®

el 13.5%-219%"; mientras que aquellos sometidos a cirugia no

cardiaca electiva 5-15%da cirugia vascular de larga duracion En consecuencia, existe una necesidad cada vez mayor para
(>10horas)ylacirugiaoral, se asocian con una mayor incidencigxaminar los factores de riesgo clinico de delirium e identificar
de delirium postquirdrgico, con un 36% Yy 42% respectivamente,personas con necesidad de profilaxis beneficiando
la cirugia abdominal 17%-51%; especificamente la cirugiaadecuadamente a los pacientes, sus familiares, los médicos y la
abdominal abierta 17%, en comparacion con 2% de la cirugissociedad. La evidenciareciente sugiere que ladisminucion de las
laparoscopica’, cirugiade colonyrecto 22%cirugiaurolégica  funciones cognitivas, tales como las funciones ejecutivas, puede
12%'% reemplazo de cadera 35%pacientes postoperados de predecir delirium postquirdrgico en ausencia de deterioro
trasplante renal 73% De etiologia multifactorial Inouye y  cognitivo previé® “. Por lo que el objetivo general de este
Charpentier (1996) propusieron un modelo de interrelacién de urestudio fue estimar la prevalencia de delirium postquirtrgico en
paciente vulnerable y factores precipitantes o insultos, que s@acientes mayores de 60 afios del Hospital de Especialidades
producen durante la hospitalizacién, los pacientes mayores so@MN Siglo XXI, y evaluar su relacién con el desempefio en
mas susceptibles, debido al aumento de factores predisponentgsuebas de funcionamiento ejecutivo, previas a unaintervencion
algunos inherentes al paciente que aumentan la vulnerabilidadquirdrgica no cardiaca; como objetivos especificos fueron el
y otros desencadenantes, que son aquellas condiciones durarggaluar la relacién de disfuncién ejecutiva prequirdrgica con la
el periodo perioperatorio que desencadenan un delfriuns severidad de delirium postquirtrgico y evaluar la relaciéon entre
factores que predisponen al anciano a desarrollar deliriumgcondiciones médicas comorbidas y el desarrollo de delirium
incluyen un proceso de envejecimiento cerebral, trastornogpostquirargico.

estructurales del cerebro, capacidad reducida para la regulacién

homeostatica, resistencia al estrés, deprivacion sensorial, altMATERIAL Y METODOS

prevalencia de enfermedades crénicas, resistencia reducida Bstudio prospectivo, transversal, comparativo y observacional,
enfermedades agudas y cambios relacionados con la edad esalizado en pacientes mayores de 60 afios programados para
relacién con lafarmacocinéticay farmacodinafi deterioro cirugia ubicados en el Hospital de Especialidades Centro Medico
de la funcién cognitiva contribuye al riesgo de delirium. La Nacional Siglo XXI, en el periodo que corresponde del primero
demencia y puntuaciones bajas en el Mini-Mental Statede Marzo del 2012 al 30 de Junio del 2012.

Examination (MMSE) confieren un mayor riesgo de delirium

postquirdrgicd” 81920 2lyn rendimiento anormal en la prueba Participantes

del dibujo del reloj también aumenta el riesgo. Se observo urPacientes hombres y mujeres mayores de 60 afios y menores de
riesgo tres veces mayor de presentar delirium postquirdrgico e85 afios, programados para cirugia de Angiologia, Gastrocirugia,
pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia cardiaca, q@rugia maxilofacial, Cirugia de cabezay cuello, Cirugia de col6n
refirieron quejas subjetivas de memé&tidna menor escolaridad  yrecto, Oftalmologia, Otorrinolaringologiay Urologia del Hospital
aumenta el riesgo y cuando se presenta, es de mas larga duracide Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI; con los
en relacion aparente con la teoria de la reserva codhitiia siguientes criterios de seleccié@riterios de inclusion: a)
estudio estima que aquellos que no finalizan la secundaria tieneRacientes hombres y mujeres hospitalizados programados para

79



VERTIENTES

cirugiade Angiologia, Gastrocirugia, Cirugia de cabezay cuellopperativos del DSM 1lI-R. Proporciona un algoritmo para
Cirugia maxilofacial, Cirugia de colon y recto, Oftalmologia, establecer el diagndstico en torno a la presencia de sus dos
Otorrinolaringologiay Urologia, b) mayores de 60 afios y menore<riterios fundamentales (inicio abrupto con fluctuacion de
de 85 afios, ) conlos siguientes puntajes de acuerdo al Minimentaintomas y pérdida de la atencién) y de uno de los dos criterios
State Examination (MMSE): Escolaridad de 5 a 9 afios 0 mas: 23ecundarios (pensamiento desorganizado y alteracion del nivel
puntos, Escolaridad de 1 - 4 afios: 20 puntos, Sin escolaridad: 1de conciencidy.

puntos, d) que aceptaron participar en el estudio, €) que firmaron

su carta de consentimiento informa@oiterios de exclusion: - Delirium Rating Scale Revisada 98 (DRS-R-98nstrumento

a) Pacientes con diagnostico de delirium y demencia de acuerddisefiado por Trzepacz para valorar la gravedadeligium.

a los criterios del DSM IV-TR al momento de evaluacion, b) Validado por Bulbuenay Fonseca (2005) en su ultimaversion. La
antecedentes de enfermedad neuroldgica (accidentes cerebfRS-R-98 esta conformada por 16 items en dos subescalas. La
vascular, traumatismos craneoencefalicos, epilepsia, enfermedagrimera contiene 13 items de severidad y la segunda 3 items de
de Parkinson), c) pacientes que no hablen el idioma espafiol diagndstico. Los items de severidad puntian entre 0y 3 y los
tengan dificultad para comunicarse, d) déficit visual, auditivo y/ items de diagndstico puntian de 0 a 2 0 3 puntos. La suma de la
0 motor considerable que imposibilite realizar las pruebascalificacion de las dos secciones da la puntuacién final cuyo
neuropsicolégicagCriterios de eliminacion: apacientes que  maximo valor es de 32. Se clasifica de acuerdo alas puntuaciones
decidan retirarse del estudio antes de haberse realizado laantres grupos: No Delirium 0-7; delirium subclinico/prodrémicos:
pruebas neuropsicolégicas, b) pacientes que no concluyan la8-13, y delirium=>14). Se ha seleccionado una puntuacion de 7

pruebas neuropsicoldgicas. en el punto de corte para no delirium (sensibilidad 88.2%) y 14
como criterio de Delirium debido (especificidad 97.8%) de acuerdo
Instrumentos de medicién con la validacion colombiarta 4% 43

- Formato de datos clinicos demograficosSe compone de
diversos reactivos donde se registra y concentra la informaciéiLogistica de aplicacién de los instrumentos de
de las principales caracteristicas demogréficas y clinicas, denedicién
cada uno de los pacientes evaluados. El reclutamiento de pacientes se realizé en el servicio de
hospitalizacién de las siguientes especialidades en el Hospital
- Minimental State Examination (MMSE): Esuninstrumentode  de Especialidades del CMN Siglo XXI. Previo a su intervencién
tamizaje disefiado por Folstein (1975), utilizado enla evaluacionquirtrgica, se les invité a participar en el estudio; los que
del estado mental. Cuantifica el grado de demencia o delirium quaceptaron y cumplieran los criterios de inclusién se les explicé
hay en pacientes psiquiatricos y neuroldgicos. Permite unael propoésito del estudioy se les pidié su consentimiento. Unavez
valoracion de la orientacién, registro, atencién , calculo, firmado el consentimiento informado se inicié la recoleccion de
evocacion, lenguaje y escritéta los datos, a través de un interrogatorio directo con el paciente
y su(s) familiar(es). En la primera evaluacién se les aplicoé un
- Instrumento de Evaluacion NeuropsicoldgicaBreveenEspafiol  cuestionario para obtener los datos socio-demograficos y
(NEUROPSI): Esunaprueba clinicos, en un formato disefiado par tal propésito. También
neuropsicologica que evalGa funciones cognoscitivas, las cualeaplicaron las pruebas neuropsicol6gicas que evaltan funciones
incluyen: orientacion, atencién y concentracion, memoria deejecutivas (NEUROPSI y Trail making test). Posterior a la
trabajo, memoria verbal y visual, y funciones ejecutivas y intervencion quirdrgica se evalu6 alas 24,48, 72,96y 120 horas
motoras. El Neuropsi Atencion y Memoria cuenta con normasla presencia o no de delirium, aplicando el CAM como instrumento
obtenidas en la poblacién mexicana, considerando la edad y ldiagndstico, al momento de diagnosticar delirium se aplic6 la
escolaridagf. DRS-98-R para evaluar la severidad y se dio por terminado la
participacién en el estudio.
- Trail making test: Se compone de dos partes, cada una con 25
circulos distribuidos en una hoja de papel blanco. En la parte AAnélisis de datos
los circulos estan numerados del 1 al 25. La parte B incluye lod.os datos fueron capturados en el programa Excel vista 2007 y
nuamerosdel1al13ylasletrasdelaAalal. Elsujeto esta obligadanalizados en el paquete estadistico Stata 11. Serealiz6 el analisis
a alternar entre numeros y letras a medida que avanza en ordemivariado para ver inconsistencia en la captura de los datos y
ascendente. La puntuacion se obtiene con el nimero de segundtasdistribucién de las variables de interés, ademas de calcular las
necesarios para completar cada parte. Trail making test Amedidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de
promedio 29 segundos, deficiente 78 segundos; Trail makingdispersion (desviaciéon estandar, rangos, cuartiles) para las
test B: promedio >78 segundos, deficiente >273 segundos. variables continuas.

- Confussion Assesment Method (CAM)Es un instrumento  Asi mismo para las variables categoéricas, se calcularan

disefiado por Inouye (1990). El objetivo central fue facilitar el frecuencias y porcentajes. Para el contraste de hipétesis con las
diagnéstico ddeliriumen el hospital general, para profesionales diferentes categorias de nuestro interés, se aplicé la chi cuadrada
no especialistas en psiquiatria. Disefiado a partir de los criteriog t de Student cuando correspondié. Se muestran nuestros
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resultados en tablas y figuras, tomando en consideracion l0§7.6 afios (60 a 85). EI 51.56% (33) del género masculino y

criterios diagndsticos de los instrumentos utilizados. 48.44% (31) del femenino. El 65.60% (40) mantenian una
relacion de pareja. EI 31.25% (20) con primariaincompletay

ResuLTADOS 17.19% (11) con primaria completa.

Se estudio a 75 pacientes mayores de 60 afios que aceptaron

participar en el estudio y firmaron su carta de consentimientoCon un promedio de afios de estudio de 8.06 (5.03) afios, con un

informado. Se excluyeron 7 pacientes tres de ellos por demencianinimo de 1 y maximo de 19 afios. El 71.88% (46) no labora,

uno con delirium, 3 con un Minimental State de Folstein (MMSE) mientras un 28.13% (18) labora actualmente. Un 31.25% (20)

menor a 10, al momento de la evaluacion. Se eliminaron tresive tanto con su pareja como con pareja e hijos. El 6.25%

pacientes al no poder finalizar las pruebas neuropsicolégicaspresento trastornos de ansiedad y 1.56% (1) trastornos

La edad promedio de los 64 pacientes que continuaron fue defectivos (Tabla 1).

Variable N Media Mediana D.E. Min Max )
Edad 64 67.68 65.5 7.67 60 85
Afos estudio 64 8.06 8 5.03 1 19

Escolaridad Variable Pacientes (n=64) Porcentaje (%)
Estado civil Primariacompleta 11 17.19
Primariaincompleta 20 31.25
Secundaria completa 8 12.50
Secundaria incompleta 3 4.69
Bachillerato completo 8 12.50
Bachillerato incompleto 0 0
Universidad completa 10 4.69
Universidad incompleta 3 4.69
Posgrado completo 1 1.56
Sexo Hombre 33 51.56
Muijer 31 48.44
Estado civil Soltero 4 6.25
Casado 40 62.50
Uniénlibre 2 3.13
Viudo 11 17.19
Divorciado 3 4.69
Separado 4 6.25
Lugar deresidencia Distrito Federal 45 70.31
Resto del pais 19 29.69
Religién Catolica 62 96.88
Cristiana 1 1.56
Evangélica 1 1.56
Laboraactualmente Si 18 28.13
No 46 71.88
Vive con familiares Pareja 20 31.25
Hijos 19 29.69
Pareja e hijos 20 31.25
Otros 5 7.81
Antecedentes psiquiatricos No 59 92.19
Trastorno Afectivos 1 1.56
Trastorno Ansiedad 4 6.25

Tabla 1. Distribucién por caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia no cardiaca,

IMSS  2012.
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Enrelacién alacomorbilidad el indice de Charlson 4.04 (DE 2.02)TMTA 79.69% (51) y TMTB 75.56%( 49), mientras que los
indico comorbilidad alta, dentro de los subgrupos el que mostraiempos promedio fueron de 58.34 (36.42) seg vs 168.98 (94.77)
un porcentaje mayor fue comorbilidad alta 75%(48). Las seg., respectivamente.
comorbilidades médicas que se presentaron con mayor porcentaje
fueron Hipertensién Arterial Sistémica 53.13%(34) y Diabetes La prevalencia de delirium postquirurgico utilizando el CAM
Mellitus Tipo 2 con un 31.25% (20). (Confusion Assesment Method) como herramienta diagnostica
fue de 10.94% (7). EImayor porcentaje de delirium 42.85% (3) se
En la valoracién prequirurgica, se encontré que el servicio conpresentd entre las 48 y 72 horas postquirargicas, no
mayor porcentaje de pacientes fue Angiologia con 29.69% (19) presentdndose delirium enlas primeras 24 horas postquirdrgicas,
seguido de Gastrocirugia con 28.13% (18) mientras que Cirugig el servicio que presento el mayor porcentaje de pacientes con
maxilofacial presento el menor porcentaje 1.56% (15p6J26% delirium fue Angiologia con un 42.86% (3). La gravedad del
(36) se encontraban bajo tratamiento con al menos un farmacdelirium enlos pacientes mayores de 60 afios que lo desarrollaron
de accidn anticolinergica. Dentro de la evaluacidn prequirurgicaen el postquirirgico, evaluada mediante la Delirium Rating Scale-
un 51.56% (33) se encontraban en riesgo quirargico en base &evised-98 (DRS-R-98) mostro un57.14% (4) para delirium grave
American Society of Anesthesiologists (ASA) Clase Il y el yelrestante 42.85% (3) delirium subclinico (Tabla 2,3).
90.63% (58) se les administro anestesia general balanceada.
No se observo diferencia significativa con respecto a la edad y
En lo que respecta al rendimiento dentro de las pruebas dedesarrollo de delirium [67.85 (7.08) vs 67.66 (7.8030(52).
funcionamiento ejecutivo se presentaron los siguientesTampoco hubo diferencias conlaescolariga66), se observo
resultadosl) Memoria de trabaj®2.19%(59) de los pacientes un promedio de afios escolares mayor en pacientes con delirium
con rendimiento normal vs 7.81% (5) que se encontraron erB.85 afios (4.25). Ni el género asi como contar con antecedente
categorialeve y moderado;y un promedio de nimeros recordadgssiquiatrico, mostro ser significativo para el desarrollo de delirium
de 3.84 (0.80R) Fluidez verbakl 43.75% (24) de pacientes con (Tabla4).
rendimiento leve a moderado, promedio de palabras en 60
segundos de 17.68 (4.9@). Fluidez fonol6gica881.25% (29) En relacién a la comorbilidad médica encontrada en ambos
presentaron rendimiento leve amoderado, promedio de palabragrupos, no se encontraron diferencias significativas en relacion
en 60 segundos de 11.17 (4.59).Prueba Stroop tiempo aldesarrollo de deliriunpg0.05) en todas ellas. Sin embargo la
interferenciamostro porcentajes iguales para leve a moderadodiabetes mellitus (DM2) e hipertensién arterial sistémica (HAS)
y severo 31.25% (20), en esta misma prueba solo un 3.13% (Zueron las enfermedades que mas se presentaron en los pacientes
presento rendimiento normal alto , tiempo promedio en segundosjue desarrollaron delirium, con un 57.14% (4) respectivamente,
de 50.70 (44.50) tiempo minimo de 30 y maximo de 109 segundospero la diferencia no fue significativa en comparacion con
5) Prueba Stroop aciertos interferen@hporcentaje mas alto  aquellos pacientes que no lo desarrollaron corpatall) para
fue leve amoderado 40.63% (26) y un promedio de aciertos de 3®M2 y una p=0.82) para HAS; siendo la primera la mas
(2.22).6) TMT Ay Ben ambas pruebas del Trail Making Test se significativa entre todas las comorbilidades medicas. El indice de
encontraron porcentajes mayores para rendimiento promedio e@harlson para evaluar el grado de comorbilidad no presento

( Confusion Asessment Method Severidad Delirium. Delirium Rating Scale-Revised-98
(CAM) (DRS-R-98)
Delirium Pacientes (n=64)| Porcentaje (%) |Delirium Pacientes (n=7) Porcentaje (%)
Condelirium 7 10.94 Delirium subclinico 3 42.85
Sin delirium 57 89.06 Deliriumgrave 4 57.14

Tabla 2. Prevalencia y gravedad de delirium postquirugico en pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia no cardiaca, IMSS
2012.

TIEMPO NUmero de pacientes (n=7) Porcentaje(%)
Primeras 24 horas 0 0.00
Entre 24y 48 horas 1 14.28
Entre 48y 72 horas 3 42.85
Entre 72y 96 horas 1 14.28
Entre 96 y 120 horas 2 2857

Tabla 3. Desarrollo de delirium postquirdrgico en pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia no cardiaca por tiempo de
presentacién, IMSS 2012.
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( CONDELIRIUM[n=7(10.94)] | SINDELIRIUM [n=57 (89.06%)] )
VARIABLE Media D.E Media D.E )
Edad 67.85 7.08 67.66 7.80 0.52
Escolaridad (afios de estudio) 8.85 4.25 7.96 5.14 0.66
Sexo M (n=33) 3 42.86 30 52.63
F(n=31) 4 57.14 27 47.37 0.62
Labora Si(n=18) 1 14.29 17 29.82
actualmente No (n=46) 6 85.71 40 70.18 033
Antecedente Si(n=5) 0 0 5 8.77
psiquiatrico No (n=59) 7 100 52 91.23 0.71

Tabla 4. Diferencias sociodemograficas en pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia no cardiaca en pacientes con y sin
delirium.

diferencias significativas entre el grupo que desarrollo delirium[11.75 (6.55) vs 17.66 (2.88)h£0.040). Enla prueba de Stroop
(4.4) y el que no desarrollo delirium (4) con upr=((69). aciertos interferencia los pacientes que desarrollaron delirium
subclinico tuvieron un promedio menor de aciertos en
En cuanto a las funciones ejecutivas se encontro lo siguiente: ajomparacion con delirium grave [30.66 (5.77) vs 36.5 (5.68)],
Memoria de Trabajo con un porcentaje mayor de rendimiento(p=0.001). Se observaron diferencias significativas en el promedio
leve amoderado 28.57% (PH0.03) en pacientes con delirium de segundos para la realizacion del Trail Making Test A,
y el promedio de nimeros capaces de recordar fue de 3.2 (0.95)ostrando los pacientes con delirium grave un promedio de
menor que el de los pacientes sin deliripr0(025); b) Fluidez ~ tiempo mayor en comparaciéon con aquellos que presentaron
Verbal: porcentaje mayor del rendimiento leve a moderadodelirium subclinico[106.25(91.23) vs 58 (18.3%%0.022).
42.86% (3) en pacientes con delirium, sinembargo no se presento
significancia con respecto alos pacientes que no lo desarrollaro 1SCUSION
con (p=0.60), el promedio de palabras en 60 segundos de los quel presente estudio, es uno de los pocos que se ha realizado en
desarrollaron delirium fue menor [14 (DE 5.85) vs 18 palabrasMéxico, en poblacién mayor de 60 afios, hospitalizada y
(4.66)] (p=0.025), c) Fluidez Fonologica: el 71.42% (5) aunado alprogramada para cirugia no cardiaca, con la finalidad de evaluar
28.57%(2) de los pacientes con rendimiento leve a moderado Ja prevalencia de delirium postquirirgico y la relaciéon entre
severo respectivamente en la prueba de fluidez fonolégicadisfuncion ejecutiva previa y el desarrollo de delirium
presentaron delirium en comparacion con un 42.11% (24) ypostquirtrgico y que sea realizado por profesionales de la salud
17.54% (10) que no lo presentargor@.22) no mostrandose  mental.
significativa, y un promedio de palabras menor en los pacientes
con delirium 9 (DE 2.38) no significativp< 0.83); d) Prueba  Laprevalencia de delirium postquirirgico en pacientes mayores
Stroop: La prueba de Stroop que mostro mas significanciade 60 afios en este estudio fue de 10.94%; la prevalencia
estadistica fue Stroop aciertos interferencia en comparacién coencontrada fue similar alareportada en estudios para delirium en
Stroop tiempo interferencia, encontrandose en la primera urpacientes hospitalizados; de Latinoamérica que van del 10 al
porcentaje de 85.71% (6) de los pacientes con un rendimientd 5%, en Espafia 11.9% en México 12% en el estudio realizado
leve a moderado con una=Q.05) en tanto que en la prueba de por Villalpand@, quien también menciona que mas del 50%de la
Stroop tiempo interferencia el porcentaje aungque también mayoprevalencia eran pacientes que se sometieron a una intervencioén
en el rendimiento leve a moderado 42.86% (3) y severo 57.14%quirdrgico. La prevalencia de delirium en pacientes sometidos a
(4) no fue significativo con una (=0.17). No se observaron cirugia no cardiaca electiva reportada por Smith et al. fue de
diferencias significativas en el rendimiento para las pruebas delrededor del 5-15%por lo que la prevalencia encontrada en
Trail Making Test Ay Trail Making Test B, ni en los promedios nuestro estudio concuerda. Debido al tamafio de muestra no se
de tiempo en segundos para la realizacion de la prueba entre Igaido determinar laincidencia de delirium por servicio quirtrgico,
pacientes que desarrollaron deliriumy los que nolo desarrollaronsin embargo Angiologia presento el mayor porcentaje de
pacientes con delirium 42.86% (3).
Enrelacién al funcionamiento ejecutivo y gravedad de delirium:
para memoria de trabajo el promedio de nimeros que fueroi€Como bien menciona Inouyeel delirium es multifactorial e
capaces de recordar los pacientes con delirium grave fue menamplica la interrelacion de un paciente vulnerable con factores
gue el de los pacientes con delirium subclinico [3 (1.15) vs 3.66precipitantes que se producen durante la hospitalizacion teniendo
(0.57)], £=0.080) no siendo significativo. Los pacientes que y factores predisponentes inherentes al paciente que aumentan
desarrollaron delirium grave presentaron un promedio de palabrasu vulnerabilidad. Entre los factores predisponentes que se
en 60 segundos menor que aquellos con delirium subcliniccevaluaron en este estudio fue la relacion de la edad con la
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( CONDELIRIUM SINDELIRIUM )
VARIABLE Pacientes (n) |Porcentaje (%)| Pacientes (n) |Porcentaje (%) ()

Memoria Normal (n=59) 5 71.43 4 94.74 0.03
detrabajo Leve a moderado (n=5) 2 28.57 3 5.26
Fluidez Normalalto (n=11) 0 0 1 19.30 0.60
verbal Normal (n=17) 2 28.57 15 26.32

Leve a moderado (n=24) 3 42.86 21 36.84

Severo (n=10) 2 28.57 10 1754
Fluidez Normal alto (n=11) 0 0 1 19.30 0.22
fonologica Normal (n=12) 0 0 12 21.05

Leve a moderado (n=29) 5 71.43 24 4211

Severo (n=12) 2 28.57 10 17.54
Strooptiempo | Normal alto (n=2) 0 0 2 3.51 0.17
interferencia | Normal (n=22) 0 0 2 38.60

Leve a moderado (n=20) 3 42.86 17 29.82

Severo (n=20) 4 57.14 16 28.07
Stroop aciertos | Normal alto (n=9) 0 0 9 15.79 0.05
interferencia | Normal (n=19) 0 0 19 33.33

Leve a moderado (n=26) 6 85.71 20 35.09

Severo (n=9) 1 14.29 9 15.79
TMTA Promedio (n=51) 4 57.14 47 82.46 0.11

Deficiente (n=13) 3 42.86 10 1754
TMTB Promedio (n=49) 4 57.14 45 78.95 0.19

| Deficiente (n=13) 3 42.86 12 21.05 A

Tabla 5. Diferencias en las pruebas de funcién ejecutiva en pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia no cardiaca en
relacién la presencia de delirium y no delirium.

( DELIRIUMSUBCLINICO DELIRIUMGRAVE ]
VARIABLE n = 3 (42.85%) n =4 (57.14%) [(9)
Media DE Media DE
Memoria de trabajo total 3.66 577 3 115 .080
Fluidez verbal (total palabras) 17.66 2.88 1175 6.55 .040
Fluidez Fonoldgica (total palabras) 9.66 2.30 85 2.64 399
Stroop tiempo interferencia (segundos) 0 8 64.25 1452 201
Stroop aciertos interferencia (aciertos) 30.66 5.77 36.5 5.68 .001
TMT A (segundos) 58 18.35 106.25 91.23 .022
TMT B (segundos) 201.66 94.3812.86 267.5 183.50 074

Tabla 6. Diferencias en las pruebas de funcién ejecutiva en pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia no cardiaca en
relacién a la gravedad del delirium.

presencia de delirium que a diferencia de Rudolphy Rééffick  encontré un riesgo 60% mayor de desarrollar delirium en aquellos
no encontramos relacién con la presencia de delirium. Acercadejjue no finalizaban la secundaria. Estudios previos como el de
género se concuerda con lo obtenido con Litakerel cual no Litaker! no han sido concluyentes sobre la asociacion de
existe relacién. La escolaridad no se asocio con la presencia ddelirium y enfermedades medicas comorbidas tales como
delirium en este estudio, ya que se presento delirium aun emsuficiencia cardiaca, cardiopatiaisquémica, eventos vasculares
pacientes con mas afios de escolaridad (8.85 VS 7.96) enerebrales, cancer, anemia, diabetes e hipertensién, en este
comparacion con lo mencionado por Jones*RN donde estudiolarelacion delirium con enfermedades concomitantes no
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fue significativa, sin embargo se encontré mayor presencia dale delirium y las funciones cdboncept Shifting Task, Letter
pacientes diabéticos con delirium (57.14% vs 28.07%), con unaDigit Coding y The Stroop Interference Teshcontrandose
(p= 0.11) que a pesar de no ser significativo pudo deberse alina disfuncién ejecutiva preoperatoria (p=0.007); los analisis
tamafio de la muestra, caso similar ocurrié con la hipertensidrsecundarios sobre la evaluacion cognitiva demostrarofifgie
(57.14% vs 52.63). Se ha asociado el uso o abuso de alcohol S8troop Interference Tedtie la mas asociada con delirium
tabaco en el pasado o presente con el riesgo de desarroll@ostquirdrgico al igual que Rudolph y colaborad$resie
delirium®® 28 resultados que no son confirmados completamentetambién evaluaron la cognicion y factores vasculares en base a
en este estudio, solo se encontré una porcentaje de relacidia muestra del estudio Internacional de Disfuncion Cognitiva
28.57% en pacientes con delirium con antecedente de consumBostquirdrgica (ISPOCD). Encontrando que el déficit cognitivo
de tabaco anterior. Dentro de los factores precipitantesenlaspruebasde VVLT[RR2.0,Cl195%, 1.1-3.9]yerroresen The
perioperatorios no encontramos relacion respecto al tipo deStroop Interference Test[RR 2.3,95% Cl, 1.3-4.19] como factores
anestesia recibida concordando con los resultados déndependientes asociados con el riesgo de presentar delirium
Papaioannou# EI71.43% (5) de los pacientes que desarrollaron postquirurgico.
delirium se encontraban bajo tratamiento con un medicamento
anticolinergico o de riesgo para delirium concordando con loLa velocidad de procesamiento y atencion alternante evaluada
mencionado por Litaker, Han e Inowye” 4 mediante el Trail Making Test Ay B, a pesar de arrojar datos que
sugieren una disfunciéon previa, no mostro significancia
Los resultados de este estudio muestran una relacién entrestadisticaen gran parte debido altamafio de muestra, el porcentaje
disfuncion ejecutiva prequirurgica y desarrollo de delirium post de pacientes con rendimiento deficiente fue mayor que el de
quirargico para este estudio se realizaron 6 pruebasaquellos sin delirium para TMTA (42.86% vs 17.54%) en
neuropsicolégicas para evaluar memoria de trabajo, fluidezcomparacién con lo obtenido para TMTB (42.86% vs 21.05%);
verbal, fluidez fonolégica, inhibicion y flexibilidad cognitiva. EI que contrasta con los resultados obtenido por Greene y
numero de digitos en regresion se utilizo paramemoria de trabaja;olaboradore8que evaluaron disfuncion ejecutiva prequirgica
encontrandose una disfuncién ejecutiva previa a la cirugia, cor{n=80), utilizando el TMTAyY TMT B, Digit Symbol Substitution,
un rendimiento de leve a moderado (28.57%) en aquellos quencontrando al TMT B como predictorindependiente de delirium
presentaron delirium y con significancia estadistic®.03); postquirdrgico.
hay que destacar que esta prueba en especifico no se ha ocupado
en estudios previos. Con respecto a la fluidez verbal se encontrAlgo que no se habia realizado en estudios previos fue larelacion
un porcentaje mayor de pacientes que desarrollaron delirium code la disfuncion ejecutiva prequirugicay la gravedad del delirium,
un rendimiento leve a moderado 42.86% (3) que no mostro semediante el uso de la Delirium Rating Scale-Revised-98 que
significativo debido al tamafio de lamuestra, pero el promedio delivide la gravedad en un delirium subclinico y grave,
14.2 palabras en 60 segundos fue significatpz®.025) en encontrandose los siguientes datos relevantes: memoria de
comparacion con el promedio de 18.10 palabras de aquellos sitrabajo con un promedio menor de nimeros recordados para
delirium. El rendimiento en la prueba de fluidez fonolégica fue delirium grave en comparacion con delirium subclinico (3 vs
predominantemente leve a moderado con un porcentaje d8.66). Enlaprueba de Fluidez verbal el promedio de palabras de
71.43% (5) con un@€0.22), también se presento unadiferencia los pacientes con delirium grave fue menor (11.75) en comparacion
en el promedio de palabras en 60 segundos en comparacion caon el promedio de palabras de los que desarrollaron delirium
los pacientes sin delirium (9 vs 11.43) con una significanciasubclinico (17.66). En la prueba Stroop aciertos interferencia el
cercana a la estadistica=0.083). Dichas pruebas fueron promedio de aciertos fue menor en el delirium subclinico (30.6)
realizadas por Rudolph etan un estudio de cohorte prospectivo encomparacién con delirium grave (36.5) con pr@.001) y por
observacional (n=80) con lafinalidad de determinar la asociaciéniltimo es de notar que la prueba TMTA se relaciono con la
entre disfuncién ejecutiva asi como memoria evaluadas corgravedad de delirium, presentando un delirium grave aquellos
Fluenciaverbal, Fluencia categérica (funcién ejecutiva), Hopkinspacientes con un promedio de tiempo mas prolongado (106.25
Verbal Learning Test, recuento de dias y meses (memoria) coseg) en comparacion con delirium subclinico (58 seg); datos que
la presencia de delirium posterior a cirugia de revascularizaciomecesitaria ser comparados con proximos estudios.
cardiaca, encontraron delirium en el 50% de los pacientes y
dentro de los dominios cognitivos, un riesgo de delirium especificoCon los datos obtenidos se puede hablar de una relacién entre
paradisfuncién ejecutiva[RR=2.77, 1C 95%=1.12—6.87] pero nodisfunciéon ejecutiva prequirurgica con la probabilidad de
paradisfuncién enlamemoria[RR=0.49, C1 95%=0.19-1.25]. desarrollar delirium postquirdrgico como lo afirman Rudolph et
al, Smith etaly Greerid® *44?en especifico con las pruebas que
Lainhibiciéon valorada mediante la Prueba de Stroop; en especificevaluaron la memoria de trabajo, fluidez verbal (acceso a la
la prueba Stroop aciertos interferencia resulto tener un porcentaj;nemoria semantica) y Stroop aciertos interferencia (inhibicién/
de rendimiento leve amoderado de 85.71% (6), copafds0), control interferencia), que como indica RobBisen sistemas
resultado que es concordante con Smith y colabordadqmres  cuyo desempeiio es optimizado en situaciones que requieran la
evaluaron el delirium postquirargico (n=998) usando el Confusionoperacién de diversos procesos cognitivos y que se necesitan
Assessment Method (CAM) como herramienta para diagnosticcalin mas cuando se tiene que formular nuevos planes de accion
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0 programar secuencias apropiadas de respuesta y que rfoVan der Mast RC, van den Broek WW, Fekkes D, et al. Incidence of
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