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Resumen

Antecedentes: el delirium es un padecimiento poco reconocido
en los pacientes quirdrgicos que frecuentemente se confunde con
deterioro cognitivo o demencia. Es de vital importancia conocer
las medidas que pueden disminuir su incidencia y reconocerlo de
manera temprana para iniciar el tratamiento especifico.

Objetivo: implementar un programa educativo en delirium para el
equipo de salud, con el propésito de disminuir su incidencia.
Material y métodos: estudio observacional, longitudinal y analitico
basado en medidas no farmacolégicas y con apoyo de los
familiares con quienes se tuvieron sesiones educativas, material
didactico, cuestionarios y estrategias especificas para todos los
pacientes mayores de 65 afos. Se realizaron dos evaluaciones al
personal médico y de enfermeria antes y después de implementar
el programa.

Resultados: se observé mejoria en la capacidad para identificar
el delirium (22% inicial vs 93%; p= 0.000). Se incluyeron
200 pacientes en el grupo de ensayo a un afio y se encontré un
solo caso de delirium que mostré reduccidon importante respecto a
la incidencia previa en el hospital (10 vs 0.5% p= 0.000), mientras
que en el subgrupo de 98 pacientes quirurgicos no hubo ningun
caso de delirium (4.8% inicial vs 0% p=0.01, NNT= 21).
Conclusiones: la implementacién de un programa preventivo
para el delirium es factible. Los resultados fueron satisfactorios,
por lo que puede considerarse una estrategia efectiva para reducir
la incidencia de esta afeccidén que puede causar gran morbilidad y
mortalidad postoperatoria.

Abstract

Background: Delirium is a poor recognized entity in surgical
patients that may commonly be mistaken as dementia or cognitive
dysfunction. It is of great importance to know the measures that
can lower its incidence and early recognition in order to begin
specific treatment. The main objective of this study was to
prove implementation of an educational program to health care
professionals as an effective strategy to reduce delirium incidence
and to help in early detection.

Methods: A preventive program was developed based on
non-pharmacological measures and with support from patient
relatives consisting in educational sessions, didactic material and
questionnaires as well as specific strategies for all patients above
65 years old admitted to the hospital and within inclusion criteria.
Two evaluations were made to physician and nursing personal
before and after implementation of the program.

Results: Where an improvement in ability to identify disease was
seen (initial 22% vs 93%; p= 0.000). 200 patients were included
in the study group in one year where only one case of delirium
developed showing and important reduction compared to previous
incidence in our hospital (10% vs 0.5% p= 0.000) whereas in the
surgical patients group none patient developed delirium (4.8% vs
0% p=0.01, NNT= 21).

Conclusions: Implementation of a deliium preventive program
was feasible. Due to the satisfactory results in our study it should
be considered as an effective strategy for reducing incidence of this
condition that may cause greater postoperative morbidity and mortality.
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El delirium es un sindrome confusional agudo con cambios
en la atencion y la cognicion. Su presentacion clinica varia
en el paciente de edad de avanzada y puede manifestarse
desde importante agitacion psicomotriz hasta la situacion
letargica o hipoactiva del paciente.! La prevalencia de de-
lirium postoperatorio en ancianos hospitalizados va de 37
a 48%, y aumenta a 80% en pacientes en unidades de cui-
dados intensivos. El delirium incrementa la morbilidad y
mortalidad con el riesgo potencial de sepsis, que puede de-
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teriorar la calidad de vida del paciente y prolongar los dias
de estancia hospitalaria y aumentar los gastos de atencion.??

La incidencia general del delirium para cualquier tipo de
cirugia se estima entre 10 y 15% y su prevalencia se corre-
laciona con el tipo de procedimiento quirdrgico; asi, para la
cirugia cardiotoracica se ha reportado de 30 a 73% y para
cirugia de cadera de 43 a 61%. La mortalidad se reporta de
22 a 76%.>*% Un estudio establecio que por cada 48 horas
de delirium, la mortalidad se eleva 11%, y se demostr6 que
en los pacientes que tuvieron delirium durante su interna-
miento la mortalidad fue de 25.9%.” El delirium puede no
reconocerse en 67% de los casos; a pesar de que existen es-
calas clinicas validadas, no se realiza su valoracion preope-
ratoria ni postquirurgica.

Se desconoce la fisiopatologia del delirium posterior
al evento anestésico o quirurgico, solo se ha identificado
el desequilibrio de neurotrasmisores, el estimulo proinfla-
matorio generado por citocinas y el estrés emocional %13
Existen factores de riesgo relacionados con el delirium
postquirtrgico y estos se agrupan en: dependientes del pa-
ciente y no relacionados con el paciente (Cuadro I). Bilotta
y sus coautores encontraron que el delirium postquirargico
fue mayor en los pacientes a quienes se administré propo-
fol, fentanyl, desflorano y sevoflorano como anestésico.'®
También se observd que la administracidon de rivastigmina,
melatonina, haloperidol, gabapentina e inhibidores colines-
terdsicos puede reducir la duracién y gravedad del padeci-
miento sin disminuir la incidencia global de delirium; por
ello no existe recomendacion para la prescripcion rutinaria
de farmacos para prevenir el delirium postoperatorio.®!’

En el afio 2011, en nuestra institucion, la incidencia ge-
neral reportada de delirium fue de 10% y de 4.8% en pa-
cientes quirurgicos; sin embargo, al revisar el expediente
clinico para analizar los criterios que se utilizaron para su
diagnostico, destaco el pobre reconocimiento de esta enfer-
medad al no documentarse adecuadamente y, por tanto, no
se tiene registro de la incidencia real.'®

En la bibliografia médica mexicana no se encuentra evi-
dencia de algun protocolo preventivo no farmacologico
para este padecimiento en los pacientes quirirgicos. Debido
a esto, se decidio implementar un protocolo de prevencion
del delirium basado en el programa Hospital Elder Life Pro-
gram (HELP) en nuestra institucidn y validar su aplicacion
sistematica en pacientes mayores de 65 afios. El objetivo de
este trabajo es presentar los resultados de este programa en
los pacientes de especialidades quirirgicas y la repercusion
en el personal médico y de enfermeria que particip6 en €l.

Material y métodos

Estudio observacional, longitudinal y analitico autorizado
por el Comité de Investigacion y Bioética y la Direccion
Médica del Nuevo Sanatorio Durango, en el que se evaluo
a los médicos residentes y enfermeras que asistieron a los
pacientes hospitalizados e intervenidos quirirgicamente en-
tre el primero de abril de 2011 y el primero de abril 2012.

Se evalud la efectividad del equipo de salud para aplicar
las medidas preventivas para el diagnostico y tratamiento
de los pacientes con delirium. Se realizaron dos evaluacio-
nes: una al principio del estudio y la segunda, posterior a la
intervencion realizada.

El grupo de estudio se compard con un grupo retrospec-
tivo con el que se parearon por edad, sexo e intervencion
quirurgica; no se conformé un grupo control paralelo de-
bido a que no es ético dejar sin atencion apropiada, que ha
demostrado ser efectiva y segura.

Criterios de inclusion: pacientes hospitalizados durante
48 horas o mas a quienes se realizé algin procedimiento
quirurgico, mayores de 65 afios y sin distincion de género.

Criterios de exclusion: delirium al momento del inter-
namiento, diagnostico de algun tipo de demencia previo a
su ingreso segun la definicion de los criterios diagndsticos
del DSM 1V,! pacientes con incapacidad para comunicarse

Cuadro I. Principales factores de riesgo para delirium postoperatorio

Factores dependientes del paciente

Factores independientes al paciente

Dolor

Alteraciones metabolicas (hiponatremia, hipercalcemia,
hipoglucemia)

Enfermedad previa (depresion, demencia)
Deshidratacion

Hipoxemia

Hipercapnia

Hipotensién

Sepsis

Supresion farmacologica

Restriccion fisica

Cirugia cardiaca u ortopédica

Farmacos con accién en el sistema nervioso central
(anestésicos, sedantes, benzodiacepinas, anticolinérgicos)
Alteraciones en el suefio

Apoyo familiar pobre

Sonda Foley y procedimientos invasivos
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o cooperar, que solicitaran su alta hospitalaria voluntaria,
encefalopatia o evento vascular cerebral y pacientes ingre-
sados a la unidad de terapia intensiva, estos ultimos no se
incluyeron por ser una poblacidén heterogénea que requie-
re evaluacion cognitiva distinta (CAM extendido), y para
evitar el sesgo de seleccion y medicion para el disefio de
nuestro estudio.

Se aplico una evaluacion escrita a todos los pacientes
quirurgicos con criterios de inclusién que documento:
edad, sexo, peso y talla, comorbilidades, medicacion actual
y previa. A todos los pacientes se les aplicd el Método de
Evaluacion del Estado Confusional (Confusion Assessment
Method, CAM) debido a su sensibilidad de 94 a 100% y
especificidad de 90 a 95% para diagnosticar delirium, ésta
es una evaluacion con validez internacional.'>!** Su inter-
pretacion consta de cuatro criterios: /. Comienzo agudo y
curso fluctuante, 2. Alteracion de la atencion, 3. Pensamien-
to desorganizado, 4. Alteracion del nivel de conciencia.

Se considerd sin delirium cuando la puntuacién del CAM
fue de 0; para determinar delirium se requieren las dos pri-
meras manifestaciones y una de las dos tltimas.?**? El fun-
cionamiento cognitivo se evalué mediante la aplicacién del
miniexamen del estado mental (Mini-Mental State Examina-
tion), desarrollado por Folstein y su grupo® cuya sensibilidad
es de 87% y especificidad de 82%. La puntuacion total se
obtiene sumando los puntos alcanzados en cada tarea y puede
ir de 0 a 30; se considera deterioro cognitivo leve de 19 a 23,
moderado de 14 a 18 y grave menor a 14 puntos.?”’

Se repartieron tripticos informativos con las medidas ne-
cesarias para la prevencion del delirium en un lenguaje de

facil comprensidon para los pacientes y sus familiares. Se
estipulo, por medio de la direccion hospitalaria, la creacion
de un protocolo de atencion para el paciente propenso al
delirium, que consistid en la identificacion con brazaletes
especificos de color gris, asi como la colocacion de relojes
en las habitaciones, la documentacién en el expediente cli-
nico de la inclusioén en el estudio y tarjetones afuera de las
habitaciones para alertar el riesgo de caidas.

El servicio de Geriatria del hospital realizé una evalua-
cion diaria a los pacientes hospitalizados que cumplian con
los criterios de inclusidn, para diagnosticar oportunamente
el delirium y, en caso necesario, iniciar el tratamiento apro-
piado y especializado.

Al inicio del programa se realiz6 una encuesta de los as-
pectos mas importantes del delirium al personal médico y
de enfermeria para evaluar su conocimiento sobre el tema.
Posteriormente se impartieron platicas de una hora al mis-
mo personal con informacidn relativa al delirium, su diag-
noéstico oportuno y tratamiento para prevenirlo, reconocerlo
y tratarlo en personas mayores de 65 afios. Se les explicé el
plan a seguir y los marcadores especificos de atencion para
los pacientes, asimismo, se document¢ la disponibilidad del
personal a participar en el estudio (Cuadro II). La segunda
evaluacion se efectud al término del estudio y se comparo
con la evaluacidn inicial.

Se utilizo la prueba de la 2 con la finalidad de evaluar
la respuesta del personal antes y después de la estrategia
implantada para identificar diferencias significativas entre
las variables descritas antes y después del programa. Se
considerd un valor significativo de p igual o menor a 0.05.

Cuadro ll. Estrategias especificas para la prevencion del delirium

Tratamiento de la deshidratacion

Fomentar el consumo de agua y mantener la boca del paciente limpia y fresca, usando

enjuague bucal y cepillado de dientes

Vision y oido
aparatos auditivos
Movilizacion / caminar

Durante la hospitalizacion es necesario que el paciente tenga puestos sus anteojos y

Debe caminar por lo menos tres veces al dia. Tratar de que el paciente sea movilizado

al reposet la mayor parte del dia. Si necesita ayuda, avise a la enfermera. Si no es
posible su movilizacion, pedir ayuda a fisioterapia

Alimentacién

Trate de organizar visitas durante las comidas, limpiar la dentadura y animar al

paciente a comer en el reposet, si al paciente no le gusta la comida, preguntar acerca
de la eleccion del alimento.

Suefio

Limitar el suefio durante el dia a siestas cortas, animarlo a caminar durante el dia,

evitar el café después de las 15:00 horas, mantener caliente al paciente, evitar
medicamentos para dormir.

Actividades y estimulacion mental

Traer al paciente su musica favorita, revistas, periodicos, crucigramas, fotografias que

puedan proporcionar un tema de conversacion.

Colocar relojes y un calendario en las habitaciones, recordar al paciente las estaciones
del afio, mes y fecha, lugar donde se encuentra, nombre completo y edad.

Abrir las cortinas durante el dia y cerrarlas durante la noche, apagar la luz por la

noche.
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Se calculé el riesgo relativo de los pacientes objeto de esta
intervencidn preventiva en comparacion con los pacientes
sin intervencion, asi como reduccion del riesgo relativo, re-
duccion del riesgo absoluto y nimero necesario a tratar. Se
utilizaron porcentajes para graficar los principales resulta-
dos del estudio. En este trabajo se analiza la repercusion del
programa al analizar las evaluaciones del equipo de salud
que participd en el estudio, asi como las caracteristicas de
los pacientes quirurgicos incluidos en este periodo del pro-
grama.

Resultados

Se realizaron 131 evaluaciones al personal de salud parti-
cipante de distintas areas en los tres turnos, asi como a 12
residentes de cirugia general, donde s6lo 22% del personal
de enfermeria y 16.6% de los residentes pudieron definir el
delirium y sus criterios clinicos en la evaluacion previa a la
implantacion del programa. Al afio de iniciado el progra-
ma se repitio la misma evaluacion a los participantes y se
observd mejoria en las habilidades requeridas para el diag-
noéstico y tratamiento del delirium por parte del personal
médico y de enfermeria (92 y 93%, respectivamente, con
evaluacion satisfactoria; p= 0.000) (Figura 1). Sin embargo,
se observd que mientras en la evaluacion inicial el perso-
nal capacitado menciond estar dispuesto a participar en el
programa reconociendo la importancia del problema, en la
segunda evaluacion solo 58.3% de los residentes y 81.6%
del personal de enfermeria participaron activamente en la
implantacion del programa (Figura 2).

Doscientos pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion del programa durante el periodo de abril 2011 a
abril 2012, de los que se estudio al subgrupo de 98 pacien-
tes quirdrgicos pertenecientes a las especialidades de Orto-
pedia (n=43), Cirugia General (n=43) y Urologia (n= 12).

Respecto a la comorbilidad de los pacientes incluidos en
el estudio se observo que 50% tenia dos o mas enferme-
dades, 36.7% una sola enfermedad y 14.6% sin comorbi-
lidad; las de mayor frecuencia fueron: diabetes mellitus e
hipertension arterial. Las intervenciones quirurgicas mas
frecuentes en este grupo de pacientes fueron: reemplazo ar-
ticular de cadera 22.4% (n= 22), tratamiento quirtrgico de
obstruccion intestinal 18.3% (n= 18), colecistectomia lapa-
roscopica 15.3% (n= 15), artroplastia de rodilla 6.1% (n= 6)
y prostatectomia abierta 5.1% (n=5).

Se realizd una revision de los pacientes por servicio qui-
rurgico respecto a los medicamentos de prescripcion inade-
cuada, es decir, medicamentos de alto riesgo para delirium;
asi como el antecedente de polifarmacia, donde los medi-
camentos mas frecuentemente identificados fueron: quino-
lonas, opioides, esteroides y metoclopramida (Cuadro III).

100.00% 7
90.00% 1 84.00%

80.00% -+
70.00% A
60.00% A
50.00% -
40.00% A
30.00% A
20.00% -
10.00% -

0.00% +

Residentes Enfermeria

92% 93%

78%

22%
16%
6% 6%
: : | |

Residentes Enfermeria

Evaluacién satisfactoria [ Evaluacion deficiente

Figura 1. Resultados de la evaluacién al personal médico y de enfer-
meria. /zquierda: evaluacion inicial. Derecha: a un afio de la imple-
mentacion del programa.

90.00% A
81.60%
80.00% -
70.00% A
58.30%
60.00% -
50.00% -
41.60%
40.00% +
30.00% -
18.40%
20.00% -
10.00% A
0.00% - T 1
Residentes Enfermeria

B Participacion Poca/Nula participacion

Figura 2. Participacion a un afio del personal médico y de enfermeria.
Izquierda: primera evaluacion. Derecha: segunda evaluacion.

En los casos que ameritaron cambio en el tratamiento se
sugirié la modificacion del esquema farmacoldgico al mé-
dico tratante y al Comité de Farmacovigilancia del hospital.

Al término del periodo evaluado no hubo ningun caso de
delirium dentro del grupo de pacientes quirdrgicos. Hubo
dos defunciones en el grupo de estudio que estuvieron rela-
cionadas con la enfermedad de base y no se asociaron con
delirium. La incidencia final de delirium del grupo original
de 200 pacientes fue de 0.55% (1 caso) y en el grupo de
pacientes quirurgicos de 0% (la incidencia inicial del gru-
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Cuadro lll. Relacién de pacientes con polifarmacia por servicio tratante

Servicio quirurgico

Numero de pacientes Medicamentos inapropiados Polifarmacia

Ortopedia 43
Cirugia General 43
Urologia 12

25 (58.1%)
15 (34.8%)
5 (41.6%)

32 (74.4%)
24 (55.8%)
5 (41.6%)

po control fue de 4.8%). El riesgo relativo en los pacientes
en quienes se aplicaron las medidas preventivas respecto
al grupo control retrospectivo fue de 0, con reduccion del
riesgo relativo de 100% y reduccion del riesgo absoluto de
4.8%, el numero necesario a tratar para la prevencion de un
caso de delirium fue de 20.8.

Discusion

El primer programa preventivo de delirium no farmaco-
logico lo disefiaron en 1999 Inouye y su grupo*, quienes
redujeron la incidencia del delirium en 34% al atender el
deterioro cognitivo, la privacion del suefio, la inmovilidad,
la deshidratacion y la discapacidad visual y auditiva. Mar-
cantonio y sus coautores evaluaron el delirium en pacientes
hospitalizados con fractura de cadera. Para su estudio divi-
dieron a los pacientes en dos grupos asignados de manera
aleatoria; los del grupo control recibieron atencién conven-
cional, mientras que en el grupo de estudio se solicito la in-
terconsulta geriatrica preoperatoria o en las primeras 24 ho-
ras posteriores a la intervencidon quirurgica. La incidencia
total de delirium durante la hospitalizacidn fue de 32% en el
grupo de estudio versus 50% en el grupo control con riesgo
relativo igual a 0.64.%

En la actualidad se acepta que la prevencion no farma-
coldgica en un abordaje multidisciplinario es una estrate-
gia factible, econémica y mas efectiva que las maniobras
farmacoldgicas. Existen estudios clinicos de pacientes
quirargicos programados a quienes se dividié en distintos
grupos de ensayo segun el nimero de intervenciones y eva-
luaciones geriatricas recibidas, dependiendo del servicio
quirurgico de guardia en el que ingresaron, y se compard su
evolucion respecto al grupo control.?*3° En nuestro estudio
no se cred un grupo control paralelo debido al compromiso
ético que existe al saber que estas medidas preventivas pue-
den ser efectivas, por lo que el grupo de ensayo se compar6
con un grupo retrospectivo.

El resultado de nuestro estudio fue satisfactorio al encon-
trar una reduccion significativa en la incidencia del delirium
en los pacientes postoperados (0%) respecto a la incidencia
previa reportada en nuestro hospital (4.8%) y respecto a la

incidencia reportada en la bibliografia mundial (10%), lo
que representa una reduccion del riesgo relativo de 100%
(»=10.000).

Aunque se encontr6 que la participacion del personal, a un
afio del protocolo, fue de 81.6%, el incremento en el recono-
cimiento del delirium fue de 94% para el personal médico y
de enfermeria, el que fue incluso mayor que en el estudio de
Tabet y su grupo, quienes reportaron un incremento de 26%
inicial a 67% al final de su estudio.” Nuestro estudio coinci-
de con lo reportado por Jasso y sus colaboradores respecto a
la prescripcion de farmacos en el postoperatorio, que son un
factor de riesgo de delirium en pacientes geriatricos.?!

Conclusion

El programa preventivo del delirium implantado en los
pacientes quirargicos fue factible en nuestra institucion
y mostrd una reduccion significativa en la incidencia. La
participacion del personal médico y de enfermeria fue sa-
tisfactoria y se mejor6 la capacidad de reconocimiento y
tratamiento de esta afeccion. Estamos conscientes de que
los resultados de nuestro estudio, si bien alcanza apenas el
centenar de pacientes, son promisorios, por lo que se dara
continuidad y seguimiento en nuestra institucion y se creara
un protocolo especifico para los pacientes quirdrgicos en
terapia intensiva.
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