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RESUMEN

Introduccién: el delirio postoperatorio es un trastorno neuroconductual que
puede aparecer tras una intervencion quirlrgica, y que se caracteriza por una
alteracion del nivel de consciencia y de la funcion cognitiva. Cursa con
desorientacion temporo-espacial, aumento o disminucion de la actividad
psicomotriz y trastorno del ciclo sueno-vigilia. Su inicio es subito, fluctuante y
reversible, no puede ser explicado por un trastorno neurocognitivo previo o en
evolucion y se manifiesta en un periodo de tiempo corto (horas o dias). Se
desconoce su fisiopatologia y no existe un tratamiento especifico capaz de

resolver la alteracion cognitiva.

Objetivo: el objetivo general de este estudio fue evaluar el impacto de la
proyeccion visual de imagenes de familiares o seres queridos en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca en el postoperatorio inmediato, y su influencia

sobre la incidencia y desarrollo de delirio postoperatorio.

Material y método: se disend un ensayo clinico aleatorizado con un grupo
control y un grupo intervencion. La muestra del estudio estuvo constituida por
pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el postoperatorio inmediato durante
su estancia en la unidad de reanimacion del Complejo Asistencial Universitario
de Leon. El grupo intervencion recibié una proyeccion visual de imagenes de
seres queridos durante el dia y una proyeccion nocturna durante la noche. El
grupo control recibié la atencion habitual de enfermeria. La muestra fue
aleatorizada y enmascarada mediante doble ciego. Se utilizé la escala CAM-ICU
para el diagnostico de los participantes, que fue aplicada 30 minutos después

de la extubacion del paciente y en la manana del dia siguiente.

Resultados: se recogid informacion de 104 pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca, de los cuales 52 pertenecieron al grupo control y 52 al grupo

intervencion.




La media de edad de los participantes fue de 67.28 anos, el 66.35% fueron
hombres y el 63.46% habia sido diagnosticado previamente de delirio. La media

obtenida en el Mini-Mental State Examination fue de 28.96 puntos.

No se establecieron diferencias estadisticamente significativas entre el
desarrollo de delirio postoperatorio y los factores sociodemograficos,

antecedentes personales ni variables quirdrgicas o anestésicas.

El efecto global de la proyeccion redujo el nimero de positivos en la escala
CAM-ICU, de modo que se identificaron 14 pacientes positivos (14/102; 13.5%)
siendo 13 del grupo control (13/52; 25%) y 1 del grupo intervencion (1/52;
1.92%), lo cual fue estadisticamente significativo (p<0.001) y sugiere que la

intervencion es efectiva como prevencion de la patologia.

Los resultados obtenidos del seguimiento de los pacientes en el grupo
intervencion, sugieren que la diferencia en el cambio desde la linea de base
hasta el seguimiento no fue estadisticamente significativa (Chi cuadrado de
McNemar = 2, p = 0.157). Estos datos sugieren que, a pesar de reducir el nimero
de positivos, no se puede determinar que la intervencion sea efectiva como

tratamiento del delirio postoperatorio.

Conclusiones: la proyeccion visual en el postoperatorio inmediato de cirugia

cardiaca es un método eficaz como prevencion del delirio postoperatorio.

La incidencia de delirio postoperatorio en los pacientes de cirugia cardiaca
aumento del 19.23% al 25% en el grupo control y se redujo del 5.77% al 1.92%
en el grupo intervencién en las determinaciones iniciales y finales de la escala
CAM-ICU.

Palabras clave: delirio postoperatorio, cuidados criticos, cirugia cardiaca,

intervenciones de enfermeria




ABSTRACT

Introduction: Postoperative delirium is a neurobehavioral disorder that can
occur after surgery, and is characterized by an altered level of consciousness
and cognitive function. It is a state in which patients show temporal-spatial
disorientation, increased or decreased psychomotor activity and sleep-wake
cycle disorders. Its onset is sudden, fluctuating and reversible, and cannot be
explained by a previous or ongoing neurocognitive disorder and it manifests in
a short period of time (hours or days). Its pathophysiology is unknown and there

is no specific treatment capable of resolving cognitive impairment.

Objective: The general objective of this study was to evaluate the impact of
the visual projection of images of relatives or loved ones in patients undergoing
cardiac surgery in the immediate postoperative period on the incidence and

development of postoperative delirium.

Material and methods: We carried out a randomized clinical trial that enrolled
patients undergoing cardiac surgery during their stay in the resuscitation unit
of the Complejo Asistencial Universitario de Ledn in the immediate
postoperative period. Patients were randomly divided into a control group and
an intervention group. The intervention group received a visual projection of
images of loved ones during the day and a projection with night images during
the night. The control group received usual nursing care. The sample was
randomized and double-blinded. The CAM-ICU scale was used for the diagnosis
of the participants, which was applied 30 minutes after the patient's extubation

and on the morning of the following day.

Results: Information was collected from 104 patients who underwent cardiac

surgery, 52 belonging to the control group and 52 to the intervention group.

The mean age of the participants was 67.28 years, 66.35% were men, and
63.46% had previously been diagnosed with delirium. The average obtained in

the Mini-Mental State Examination was 28.96 points.

Xi



No statistically significant differences were found between the development of
postoperative delirium and sociodemographic factors, personal history, or

surgical or anesthetic variables.

The overall effect of screening reduced the number of positives on the CAM-
ICU scale, so that 14 positive patients (14/102; 13.5%) were identified, 13 from
the control group (13/52; 25%) and 1 from the intervention group (1/52; 1.92%),
which was statistically significant (p<0.001) and suggests that the intervention

is effective in preventing the pathology.

The results obtained from the follow-up of patients in the intervention group
showed no statistically significant differences between baseline and follow-up
determinations (McNemar's Chi-square = 2, p = 0.157). These data indicate that,
despite reducing the number of positives, it is not possible to state that the

intervention is effective in treating postoperative delirium.

Conclusions: Visual projection in the immediate postoperative period of
cardiac surgery is an economical and effective method for preventing

postoperative delirium.

The incidence of postoperative delirium in cardiac surgery patients increased
from 19.23% to 25% in the control group and decreased from 5.77% to 1.92% in
the intervention group in the initial and final determinations of the CAM-ICU

scale.

Key words: postoperative delirium, critical care, cardiac surgery, nursing care
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INTRODUCCION

DEFINICION Y CLASIFICACION DEL DELIRIO

Definicion
La “Clasificacion Internacional y Estadistica de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud” (1) desarrollada por la Organizacién Mundial de la

Salud (OMS) en su undécima edicion (CIE-11), incluye el diagnostico “delirio”

descrito de la siguiente manera:

“El delirio se caracteriza por una alteracion de la atencion, la orientacion y la
conciencia que se desarrolla en un corto periodo de tiempo, y por lo general se
presenta como una confusion significativa o deterioro neurocognitivo global,
con sintomas transitorios que pueden fluctuar dependiendo de la condicion
causal o etiologia subyacente. El delirio a menudo incluye alteraciones del
comportamiento y las emociones, y puede incluir deterioro en mdultiples
dominios cognitivos. También puede estar presente una alteracion del ciclo
suefo-vigilia, incluida la reduccion de la activacion del inicio agudo o la pérdida
total del suefio con reversion del ciclo suefo-vigilia. El delirio puede ser
causado por los efectos fisiologicos directos de una afeccion médica no
clasificada como trastorno mental, del comportamiento o del desarrollo
neurologico, por los efectos fisiologicos directos de una sustancia o
medicamento, incluida la abstinencia, o por factores etioldgicos multiples o

desconocidos”.

El “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5° edicion” (DSM-V)

(2), define el delirium o sindrome confusional agudo (SCA) como:

“Una alteracion de la atencion (por ejemplo, capacidad reducida para dirigir,
centrar, mantener o desviar la atencion) y la conciencia (orientacion reducida

al entorno).

La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias),
constituye un cambio respecto a la atencién y conciencia iniciales y su gravedad

tiende a fluctuar a lo largo del dia.
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Una alteracion cognitiva adicional, por ejemplo, déficit de memoria,

orientacion, lenguaje, la capacidad viso-espacial o de la percepcion.

Las alteraciones del primer y tercer criterios anteriormente descritos, no se
explican mejor por otra alteracion neurocognitiva preexistente, establecida o
en curso, ni suceden en el contexto de un nivel de estimulacidn

extremadamente reducido, como seria el coma.

En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos, se obtienen
evidencias de que la alteracion es una consecuencia fisioldgica directa de otra
afeccion médica, una intoxicacion o una abstinencia por una sustancia (por
ejemplo, debida a un consumo de drogas o a un medicamento), una exposicion

a una toxina o se debe a multiples etiologias.”

La clasificacion de diagnosticos de enfermeria “North American Nursing
Diagnosis Association” (NANDA Internacional) (3), en su doceava edicion para
2021-2023 define “confusion aguda” como “alteraciones reversibles de la
conciencia, atencion, conocimiento y percepcion que se desarrollan en un corto

periodo de tiempo, que es inferior a 3 meses.”

Clasificacion
El delirio se clasifica clinicamente en hiperactivo, hipoactivo y mixto (4-7).

El delirio hiperactivo es un subtipo en el que el paciente muestra signos de
aumento de actividad del sistema simpatico, manifestados por mayor alerta
ante estimulos, fallos de percepcion, hiperactividad psicomotora, e incluso con

autoagresion y agresion fisica y verbal al equipo sanitario (4-7).

El delirio hipoactivo cursa con disminucion de respuesta a estimulos,
somnolencia, bradipsiquia y letargia. Existe una gran probabilidad de no ser

diagnosticado salvo que haya sospecha de alteracion cognitiva (4-7).

Por Ultimo, el delirio mixto, es el que combina caracteristicas del hiperactivo

e hipoactivo (4-7).
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HISTORIA DEL DELIRIO

El origen de la palabra “delirio” proviene del latin “delirare”, que significa
literalmente “estar fuera de lugar”. Su significado figurado seria “estar
confuso, estar fuera de si” (8). Otra sugerencia sobre la etimologia de la
palabra, es que proviene de la palabra griega “Anpo¢” que significa “palabras
estUpidas, sin sentido”. Aunque ambas palabras tienen significado y fonética

similar, parece poco probable que delirio se derive del griego (9).

A lo largo de los siglos, la posesion por espiritus malignos fue la principal
explicacion a “enfermedades internas” y, en particular, de las alteraciones
mentales, justificando asi este tipo de padecimientos con la esfera de lo
“sobrenatural”. Para combatirlo, se llevaban a cabo ritos para la expulsion de
demonios causantes del “mal”, sacrificios de animales, exorcismos y otros
métodos que se presentaban como las Unicas alternativas “médicas” a estos
trastornos. Posteriormente, y con la evolucion de la humanidad hacia el deismo,
se paso a considerar a la enfermedad como un castigo o prueba de un dios, por
lo que las ceremonias religiosas llevadas a cabo por el médico/sacerdote

sustituyeron a las anteriores llevadas a cabo por “magos” (10).

Mas adelante, los sacerdotes egipcios fueron los primeros en ocuparse de la
curacion de enfermos mentales, construyendo las casas de salud para la
asistencia de los “alienados”, trabajando con los pacientes y utilizando los
bafos y los paseos al aire libre como plan terapéutico. Se cree que también
utilizaban la ceremonia de la imposicion de manos tal y como aparece en el
Papiro de Ebers, escrito en el 1552 a.C.; sin embargo, a su vez eran sometidos
a rituales punitivos considerados como sagrados. Dichos rituales, tenian como
finalidad aplacar la ira de los dioses, pues creian que dicha ira pesaba en gran
medida sobre los endemoniados. Posteriormente, en la Antigua Grecia,
continuaron realizando las practicas iniciadas por la cultura egipcia y practicas
religiosas y magicas en santuarios de dioses con efectos curativos. En esos
tiempos, para los griegos de la cultura arcaica, la enfermedad mental era una

conducta excéntrica, pero no un proceso patoldgico (10,11).
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Los trabajos de Hipocrates de Cos (460-366 a.C.) relatan un conjunto de
sintomas que hoy definimos con este nombre (8). El término fue utilizado en
medicina por primera vez por Celso, en el siglo | a.C., para representar

desérdenes mentales que ocurrian con la fiebre o traumatismos en la cabeza

9).

Hipocrates, pensaba que la mayoria de las enfermedades mentales eran
trastornos del cerebro, describiendo casos de delirium tremens, de psicosis
puerperal, delirios febriles diversos y trastornos mentales posthemorragicos. En

su libro de Las Epidemias, detallaba tres formas de delirium (10):

El Causus, que terminaba casi siempre con la muerte.
La Phrenitis, que anunciaba su curacién por sintomas alarmantes.

El Letargus, que se manifestaba especialmente con somnolencia.

Consideraba los delirios que él definid como “alegres” menos peligrosos que los
“tristes”. Su orientacion hacia las enfermedades mentales fue principalmente
fisiologica y fue el precursor de la comprobacion anatomopatoldgica en cuadros
de las alteraciones mentales. También tuvo mucha relevancia en este campo
por la valoracion de los factores constitucionales (temperamentos), climaticos
y ambientales en el curso de una enfermedad psiquica. Se considera una piedra

angular de los estudios sobre etiologia multifactorial del delirium (10,12).

Para los médicos griegos y romanos, las enfermedades mentales se clasificaron

en tres categorias: frenitis, melancolia y mania (11).

Ademas, Celso utilizd el concepto “frenitis” como un simil de “delirio”. La
frenitis ya habia sido introducida en la Antigua Grecia para referir anomalias
mentales causadas por fiebre, envenenamiento o traumatismo
craneoencefalico. Hipocrates esgrimio el término “frenitis” para describir un
inicio agudo de problemas de comportamiento, trastornos del sueio y déficits
cognitivos que, generalmente, estaban relacionados con fiebre. También
empled el término “letargo” para describir la inercia y embotamiento de los

sentidos. Sostenia que el letargo se podia transformar en frenitis y viceversa.
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Hipocrates recurrié hasta a dieciséis palabras diferentes para referirse al

cuadro clinico que hoy entendemos como delirio (9).

Siglo IV a.C. Siglol1a.C

l l

Hipocrates

Figura 1. Historia del Delirio. Linea del tiempo: Hipdcrates, Celso

Asclepiades distinguid la alienacion febril aguda (frenitis) de la crénica
apirética (furiosi) en el siglo I, y Areteo de Capadocia en el afo 50 d.C.,
distinguio la mania y la melancolia como patologias intermitentes y curables,

de las perturbaciones mentales cronicas a causa de la vejez (10).

Sorano de Efeso (93-138 d.C.) describié la frenitis como un trastorno mental
agudo, con cambios cognitivos, de comportamiento, agitacion psicomotora y
cambios en el ciclo sueno-vigilia, comparable a la actual descripcion de delirio
(10,12).

A mediados del siglo VIII, Najab ub din Unhammad, médico arabe, enumeré
nueve clases de psicopatologia, incluido el delirio febril. Subdividio el delirio
febril en pacientes que mostraban deterioro de la memoria, pérdida de
contacto con el medio ambiente, comportamiento infantil, y una reaccion
agitada de manera cronica, caracterizada por insomnio, inquietud y en

ocasiones “rugidos bestiales” (9).
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siglo| 50 93-138

Areteo de Sorano de

Capadocia Efeso

el

Figura 2. Historia del Delirio. Linea del Tiempo. Ascplepiades, Areteo de Capadocia, Sorano
de Efeso, Najab ub din Unhammad.

El primer autor a favor de un concepto unificado de delirio fue el médico persa
Rhazes, a través de su condicidon llamada “sirsen”, que correspondia tanto al

letargo como a la frenitis, y se debia a la fiebre o al exceso de vino (9).

Junto a los médicos musulmanes, figuro el judio Maimoénides (1135-1204), que
defendio un tratamiento amable y bondadoso para la mania, en contraposicion
con algunas practicas llevadas a cabo hasta la época, y empezo a emplear la

musicoterapia para el control de la melancolia (10).

La enciclopedia de Bartholomeus Anglicus, que fue traducida al inglés en 1495,
contenia capitulos sobre enfermedades mentales. En ella, se introduce la
palabra “parafrenesis” para distinguir el delirio causado por enfermedad febril
(con mejor pronostico) del delirio “phrenesis”, causado por enfermedad del

cerebro y con peor prondstico (10,11).

A lo largo de la antigliedad y la época medieval, existieron varias descripciones
de lo que ahora llamamos delirio, pero con nombres diferentes. Los subtipos
principales se describieron como enfermedades separadas o como formas
distintas de la misma enfermedad. Existia controversia sobre el resultado de
delirio, pero se llegd al acuerdo general de que, salvo excepciones, estaba

causado por enfermedades febriles y que era una situacion clinica grave (10).

Paracelso (1491-1541), refuté la demonologia como causa de alteracion

psiquiatrica. Propuso una clasificacion de las alteraciones mentales en cinco
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grupos. Para el tratamiento del delirium emple6 opio, mandragora y diversas

raices, introduciendo la terapia quimica.

Mas adelante, Thomas Willis continué convencido de que el diablo era el agente
etiologico de todos los desérdenes psiquiatricos. En 1672, constato la existencia
de episodios de delirio durante el curso de infecciones, intoxicaciones y algunos
desordenes viscerales, otorgandole el caracter de sindrome. También reconocio

la relacion entre el delirio, los estados febriles y el consumo de alcohol (8,10).

Siglo X 1135-1204 1495 1491-1541 1672
k & —@ ® I
Bartholomeus

Paracelso

Ang licus ‘

Figura 3. Historia del Delirio. Linea del Tiempo. Rhazes, Maimonides, Bartholomeus Anglicus,
Paracelso, Thomas Willis.

A finales del siglo XVII, los sintomas del delirio estaban bien definidos, pero su
terminologia era inconsistente y confusa. Hasta finales del siglo XVIII, delirio
significaba locura, mientras que frenitis se referia al delirio asociado con fiebre
o enfermedad sistémica. James Sims diferencio el delirio de la locura en 1799,
dividiéndolo en dos variables clinicas: hipoactivo (apatico) e hiperactivo
(agitado), en funcion del estado de alerta y comportamiento motor del
individuo. Esta es la primera vez en la historia de la medicina en la que el delirio
recibe una atribucion propia separada de la locura o de estados confusionales

relacionados (8).

En 1813, Sutton propuso el término “delirium tremens” (debido al temblor de
las manos), causado por el consumo excesivo de alcohol o por la sensibilidad

que presentaban determinadas personas al mismo, distinguiéndolo de la
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frénesis (9). Guillaume Dupuytren, en 1834 utilizé el término confusion mental

para designar la desorientacion asociada con el delirio (10).

En el siglo XIX se desarrollo el término y tratamiento del delirio, que ya se
designé como una enfermedad reversible de la conducta y la cognicion asociada
a disfunciones cerebrales y originada por diferentes causas organicas. Otras
denominaciones, como letargo o frenitis, fueron gradualmente eliminadas del
vocabulario médico y el término delirio fue utilizado de forma definitiva para
referirse a una enfermedad cerebral aguda y reversible, no solamente asociada

a fiebre, sino también a diferentes enfermedades sistémicas (10).

A pesar los avances, esta enfermedad continu6 siendo mal diagnosticada y se
desconocia su epidemiologia y su fisiopatogenia. Entre 1940 y 1946, Romano y
Engel realizaron diversos estudios sobre su fisiopatologia, concluyendo que “el
delirio era un trastorno del nivel de consciencia, que se evidencio por el mal
desempeno de estos individuos con las pruebas cognitivas, y que el sindrome
dependia de la presencia de una ruptura de la homeostasis cerebral, que se
evidenciaba por el enlentecimiento generalizado de los trazados

electroencefalograficos” (10).

1799 1813 1834 1940-1946
James Sims Guillaume Romanoy

Dupuytren Engel

Figura 4. Historia del Delirio. Linea del Tiempo. James Sims, Sutton, Guillaume Dupuytren,
Romano y Engel.

El delirio no paso6 a formar parte de la nomenclatura psiquiatrica estandarizada

hasta 1980, con la publicacion del Manual Diagnéstico y Estadistico de la

10



INTRODUCCION

Asociacion Estadounidense de Psiquiatria en su tercera edicion (DSM-III) y su
revision en 1987 (DSM-IIIR), donde el delirio se define como un trastorno de
atencion en el que los pacientes son menos conscientes de su entorno, se
distraen con facilidad y tienen problemas para concentrarse y seguir ordenes
(13).

La décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),

pasa a considerar la consciencia como el aspecto principal del delirio (14).

EL DSM-IV reconocio la coexistencia del delirio y la demencia, incluyendo un
codigo para registrar la presencia de delirio que surge en el curso de la
demencia en el DSM-IV-TR (15). Esta edicion del manual, subdivide el delirio

segln su etiologia, definiendo (10):
1. Condicion médica de delirio general.
2. Delirio debido a intoxicacion por sustancias.
3. Delirio debido a la abstinencia de sustancias.

4. Delirio pos multiples etiologias.

5. Delirio sin otras especificaciones.

Actualmente, el delirio no se detecta de manera suficiente y se diagnostica
errdbneamente en la clinica. Esto se debe, en parte, a la naturaleza transitoria
y fluctuante de los sintomas y la heterogeneidad de los subtipos que presenta.
Los instrumentos de investigacion estandarizados han mejorado la consistencia

diagnostica, pero su infradiagnostico continGa siendo un problema (16).

11
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DEFINICION E HISTORIA DE DELIRIO POSTOPERATORIO

Definicion

El delirio postoperatorio (DPO) es un trastorno neuroconductual que puede
aparecer tras una intervencion quirlrgica. Se caracteriza por una alteracion del
nivel de consciencia y una alteracion de la funcion cognitiva, manifestada por
alteraciones de la memoria, desorientacion, agitacion y/o habla confusa. Su
inicio es sUbito, fluctuante y reversible, no puede ser explicado por un trastorno

neurocognitivo previo o en evolucion y se manifiesta en un periodo de tiempo
corto (horas o dias) (17-20).

Los pacientes con delirio postoperatorio presentan una alteracion del nivel de
atencion, demostrando dificultades para centrarla, mantenerla o dirigirla. De
igual modo, manifiestan alteraciones de la percepcion, pudiendo
malinterpretar la realidad o tener ilusiones y/o alucinaciones, lo que condiciona
su comportamiento, expresando miedo o agresividad ante estimulos externos
(18,21-23).

En su inicio, suele cursar con desorientacion temporo-espacial, aumento o
disminucién de la actividad psicomotriz y trastorno del ciclo suefo-vigilia. Los
pacientes tienen fases de agitacion motriz y desorientacion que suelen alternar
con fases de somnolencia diurna (24). Hay periodos lucidos, habitualmente por
las mananas, y la maxima alteracion suele presentarse por la noche, sobretodo
en lugares con escaso estimulo ambiental y desconocidos para el paciente
(23,24).

Historia

Aunque este problema ha sido reconocido desde el siglo XVI, los primeros
reportes aparecieron en 1819 (25) a través de Dupuytren, quien informé de
“psicosis postoperatoria en un paciente con Delirium Tremens en el contexto

de un procedimiento quirdrgico” (26).

12



INTRODUCCION

El primer estudio especifico sobre esta patologia fue llevado a cabo en 1955, y
en él, Bedford estudio a 120 pacientes ancianos que desarrollaron demencia en

el periodo postoperatorio (25).

En 1987, la Asociacion Americana de Psiquiatria definié el delirio postoperatorio
como un “sindrome cerebral organico, con alteracion de la atencion, memoria,
orientacion, percepcion y ciclo vigilia-sueno; que se caracteriza por ser agudo,
fluctuante y reversible”. Este cuadro es la manifestacion de la insuficiencia del

cerebro para mantener su funcionamiento normal (27).

Si bien el CIE-11 (1) como método de clasificacion general de enfermedades, o
el DSM-V (2) como manual diagnostico y estadistico de trastornos mentales, o
el NANDA (3) contienen el delirio (o confusion aguda) como patologia, ninguna
de las tres clasificaciones contienen un diagnéstico especifico sobre el delirio

postoperatorio (28).

13
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FISIOPATOLOGIA DEL DELIRIO

En la actualidad se desconoce con exactitud la fisiopatologia del delirio
postoperatorio (27,29). Esto puede deberse a la heterogeneidad del sindrome,
pero se han descrito diversas hipotesis que podrian explicar los mecanismos que

subyacen a los sintomas de la patologia (30,31).

Se conoce que existe disrupcion en la actividad neuronal normal como
consecuencia de alteraciones sistémicas o trastornos generalizados del
metabolismo cerebral en la neurotransmision, afectando a estructuras
corticales y subcorticales encargadas de mantener el nivel de consciencia y

atencion (27).

Otra teoria ampliamente aceptada es la que postula que el delirium es resultado
de un desequilibrio en la sintesis, liberacion e inactivacion de varios
neurotransmisores en el cerebro: dopamina, acido gamma-aminobutirico
(GABA) y acetilcolina son los tres neurotransmisores implicados. El GABA y la
acetilcolina disminuyen la excitabilidad neuronal, mientras que la dopamina
incrementa la actividad de las neuronas, generando un desequilibrio en los
neurotransmisores que da como resultado inestabilidad neuronal y de

neurotransmision (32).

De acuerdo con Deiner et al. (33) cualquier situacion que altere el metabolismo
cerebral llevaria consigo una modificacion neuroinflamatoria, normalmente
asociada a la liberacion de citoquinas, mediadores inflamatorios (melatonina y
linfoquinas), estrés oxidativo y una eventual alteracion de la sintesis de
neurotransmisores (GABA, norepinefrina, dopamina y acetilcolina). En funcion
del neurotransmisor y su ruta de sintesis, podria condicionar un aumento o
disminucion de su disponibilidad, provocando como situaciones mas frecuentes
la hiperdopaminérgica, causante del subtipo hiperactivo, y la hipocolinérgica,

responsable del subtipo hipoactivo en el delirio.

En esta misma linea, Vasquez-Marquez et al. (25) sugieren que hay un desorden

generalizado en el metabolismo cerebral en la neurotransmision, afectando a

14
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las estructuras corticales y subcorticales que se encargan de mantener el nivel
de consciencia y atencion. En esta disfuncidon, estarian implicados
neurotransmisores como la dopamina, GABA y serotonina. Unos por defecto y
otros por exceso, y desencadenarian los sintomas de delirio. De este modo, el
déficit de acetilcolina justificaria la disfuncion cognitiva mientras que el exceso

de dopamina seria el responsable de la sintomatologia psicotica.

La barrera hematoencefalica es un mecanismo de proteccion de las neuronas.
Limita el paso de citoquinas y diversos farmacos al parénquima cerebral. La
disfuncion de esta barrera facilita el paso de los mediadores de inflamacion,
permitiendo el reclutamiento de células inflamatorias en el intersticio cerebral.
Esta respuesta inflamatoria secundaria al proceso quirurgico-anestésico,
aumenta los niveles de mediadores inflamatorios que favorecen tanto dano
tisular, como la respuesta suprarrenal al estrés, manifestandose por un
aumento del paso de cortisol, entre otros, al parénquima cerebral. Esta
respuesta alcanza su maximo entre 6 y 24 horas posteriores a la cirugia y se

normaliza a los 2-4 dias (34).

Ademas de las hipotesis mencionadas, también existe la teoria de la
neuroinflamacion. Graeber (35) afirma que la inflamacion sistémica puede
provocar neuroinflamacion mediante el aumento de mediadores inflamatorios.
Esto conduce a la activacion de la microglia acompafnada por una respuesta
inmune y por la liberacion de proteinas inflamatorias, como la interleukina IL-

1B, IL-6 y factor de necrosis tumoral-a (TNFa).

Calderon Delgado (36) describe en su trabajo que las citoquinas inflamatorias
actuan activando la cascada de coagulacion, predisponiendo a la trombosis
microvascular y al deterioro del flujo sanguineo cerebral. Este proceso
inflamatorio actla sobre la barrera hematoencefalica ya lesionada y tiene como
consecuencia que se infiltren leucocitos al sistema nervioso central (SNC)
produciendo isquemia y apoptosis neuronal. La neuroinflamacion actla sobre la
microglia y las células endoteliales, produciendo una respuesta neurotoxica.

Dicha respuesta, incluye la liberacion de citoquinas proinflamatorias (IL-1b,

15
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FNT a, factor de crecimiento), expresion de moléculas de adhesion,

metaloproteasas, liberacion de especies reactivas de CO; y de 6xido nitrico.

Como resultado a esta respuesta de la microglia, se produciria alteracion
cognitiva ya que altera la plasticidad sinaptica, especialmente en el
hipocampo. Los pacientes con patologia cognitiva previa son particularmente
susceptibles a esta neuroinflamacion, ya que estan predispuestos a
manifestaciones clinicas por disfuncion cerebral aguda. Ocurre lo contrario en
pacientes con vias colinérgicas sanas, como por ejemplo en los jovenes, puesto
que se encontrarian protegidos y el delirio evolucionaria de forma menos severa

y con una menor duracion (37).

En relacion con la cirugia, el estimulo quirirgico provoca la liberacion de
mediadores inflamatorios y citoquinas que incluyen cortisol, IL-6 e IL-8, todas

ellas asociadas con el desarrollo de delirio (38).

Daiio endotelial

Alteracién
neurotransmisores:
> Dopamina
J Acetilcolina

Activacion de la microglia
(liberacién de factores

mediadores de la inflamacion:
IL-1B, IL-6 , TNFa,etc,
apoptosis neuronal)

Cambios estructurales:
Muerte neuronal
= Atrofia cerebral

+ Alteraciones en la sustancia blanca

Figura 5. Afectacion neuroldgica por agentes inflamatorios

Otra hipotesis, es que el delirio postoperatorio es el resultado de una compleja
interaccion entre factores predisponentes y factores precipitantes, por lo que
resultaria poco probable identificar una sola causa. Aunque la edad se sitla

como el principal factor predisponente, existen muchos otros como: deterioro
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cognitivo previo, hipertension, indice de masa corporal (IMC) elevado y niveles
de albumina anormal, antecedentes de delirio o accidente cerebrovascular
(ACV) (6).

Se sabe que el peso del cerebro y el nUmero de neuronas disminuyen con la
edad. Esta disminucion comienza en el adulto joven y sufre una importante
aceleracion después de los 60 anos, probablemente debido a la pérdida de

sustancia blanca, fundamentalmente en los l6bulos frontales (39).

La relacién entre el volumen cerebral y el craneo disminuye de 95% a 80% a
partir de los 60 anos. Existe pérdida de interneuronas, que afecta
especialmente a la corteza cerebral y a la sustancia blanca subcortical. El flujo
sanguineo global se reduce en un 10-20%, probablemente por la reduccion de
masa cerebral a perfundir, por lo que esta disminuciéon es una consecuencia

directa de la reduccion de la demanda metabolica.

Ademas, la edad afecta también a las terminaciones neuronales y las sinapsis.
A pesar de la pérdida de neuronas, con la edad proliferan los astrocitos y la
microglia, que cuando estan activadas elaboran citoquinas, que se han
relacionado con el desarrollo del delirio por los procesos anteriormente

descritos como resultado de la neuroinflamacion (25).

Inicialmente, se atribuia el delirio postoperatorio a la cirugia cardiaca
Unicamente, pero en la actualidad, se sabe que esta asociado a cualquier tipo

de cirugia y sedacion, y la causa sigue siendo desconocida (36).

Hay farmacos utilizados frecuentemente durante los procedimientos
anestésicos que se relacionan directamente con el delirio. Por ejemplo, la
ketamina y los agonistas GABA, alteran la translocacion de proteinas en las
membranas mitocondriales implicadas en la neuroapoptosis, lo que tiene como
resultado una elevacion en la permeabilidad de las membranas y activacion de

la caspasa-3 y la cascadada neuroapoptotica (40,41).
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El trauma quirdrgico y la respuesta neuroendocrina modifican la concentracion
de neurotransmisores, por lo que se posiciona como un factor de riesgo por si

mismo para el desarrollo de delirio postoperatorio (41).

Factores predisponentes del delirio postoperatorio

Los factores predisponentes para el delirio postoperatorio son aquellos

inherentes al paciente y que le condicionan para desarrollar la patologia.

Dentro de ellos, la edad se sitia como el principal factor de riesgo para su
instauracion (4-7,19,20,27,30,34,42-80).

De acuerdo con Maldonado (81), es posible que la vejez contribuya debido al
mayor numero de comorbilidades: fragilidad general, metabolismo oxidativo
cerebral, déficits cognitivos, cambios cerebrales relacionados con la edad o
neurodegeneracion cronica con una mayor produccion de mediadores
inflamatorios, incluyendo citoquinas y proteinas de fase aguda. Segun el autor,
por cada ano después de los 50, la posibilidad de desarrollar delirio aumenta
un 10%.

En 2017, Yang et al. (82) publicaron un metanalisis que incluia 24 estudios y un
total de 5364 casos con cirugia de fractura de cadera. En él, se estableci6é que
la edad avanzada y la disfuncion cognitiva previa fueron factores de riesgo para

el desarrollo de delirio postoperatorio.

El deterioro cognitivo previo también es un factor estrechamente relacionado.
Existe una relacion entre este deterioro, medido mediante la escala Minimental
State Examination (MMSE) y la gravedad e impacto del delirio postoperatorio
(83).

Bekker et al. (84) examinaron 670 pacientes, y compararon el desarrollo de
delirio postoperatorio en aquellos que presentaban deterioro cognitivo previo,
frente a los que no. El estudio concluyd que los pacientes con patologia
cognitiva anterior al evento quirdrgico son mas propensos a desarrollar delirio

postoperatorio.
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El abuso de alcohol es un factor de riesgo para el delirio postoperatorio
(4,5,20,23,27,49,51,65,75,79,85), aunque en ocasiones es complicado
diferenciar este tipo de delirio con la patologia denominada “delirium
tremens”. Por ello, esta asociacion debe tomarse con precaucion ya que no se
sabe con exactitud si el consumo habitual de alcohol es un factor de riesgo
para esta patologia o se manifiesta a través del delirium tremens después de

una intervencion quirargica (86).

Una puntuacién elevada en el riesgo anestésico medido por la clasificacion ASA
(Sociedad Americana de Anestesiologia), parece incrementar el riesgo de
desarrollo de delirio postoperatorio (34,43,46,50,53,54,56,71,73,76,87).

Respecto al sexo, el masculino presenta asociacion con la patologia
(19,24,43,45,51,56,62,73,79,88,89). Che-Sheng et al. (45) atribuyen a los
varones una mayor incidencia del sindrome respecto a las mujeres debido a que
los hombres tienen mayores tasas de discapacidad auditiva, comorbilidad e

ingresos hospitalarios procedentes de urgencias.

Dentro de los factores predisponentes del delirio postoperatorio, ademas de la
edad, el deterioro cognitivo previo, el abuso de alcohol, una puntuacion ASA
elevada o el sexo masculino (19,24,43,45,51,56,62,73,79,88,89), la presencia
de eventos previos de delirio (23,25,43,51,73,90,91) y el desequilibrio
hidroelectrolitico (23,27,34,39,49,50,67,90,92) son los factores descritos con

mayor asociacion con el desarrollo de la patologia.

A continuacién, se relacionan los factores predisponentes del delirio

postoperatorio:

e Factores sociodemograficos:

o Edad avanzada (4-7,19,20,27,30,34,42-80)
o Sexo masculino (19,24,43,45,51,56,62,73,79,88,89)

e Antecedentes cardiovasculares:

o Desérdenes miocardicos (23,93)
o Enfermedad cerebrovascular (17,19,23,90,94,95)
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Fibrilacion Auricular (5,7,17,44,90)

o Fiebre (34)

o Hipertension (24,34,73,90)

o Hipotension (23,27,43,67)

o Hipotension intraoperatoria (34,46,61,90,96)

(@)

o Trombocitopenia (23)

e Antecedentes respiratorios:

o Apnea del sueno (52)

EPOC (23)

o Hipercapnia (67)

o Hipoxemia (49,64,67,90,97-99)

o Infecciones respiratorias (23,40)

o Saturacion de O, baja (20,23,43,79)

O

e Antecedentes renales y urologicos:

o Alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico
(23,27,34,39,49,50,67,90,92)
o Infecciones del tracto urinario (23,40)

o Insuficiencia renal (23,34,51,71,75)

e Antecedentes endocrinoldgicos:

o Anemia (5,7,23,64,75)

o Desnutricion (46,75,80,100)

o Desodrdenes endocrinos (27,39)

o Diabetes Mellitus (5,46,53,73,90,100,101)
o Hiperglucemia (85,102)

o Hipotiroidismo (90)

e Antecedentes neurologicos y psicosociales:

o Alteraciones del patron del sueno (23,27,51,64,67,75,80,100,103)
o Ansiedad preoperatoria (104)

o Déficit funcional (69,75,96,105)

o Demencia (62,64,69,80,91)

o Depresioén (20,51,64,65,69,74,75,80,90)
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o Deterioro cognitivo previo
(4,6,23,27,38,39,43,45,50,51,53,64,65,67,69,75,80,90,91,101,10
6-108)

o Envejecimiento cerebral (23,27,40)

o Episodios previos de delirio (23,25,43,51,73,90,91)

o Estrés emocional (51)

o Inmovilizacion (34,49,51,75)

o Parkinson (40,102)

o Puntuacion Mini-Mental State Examination bajo (45,60,89,96,109)

Antecedentes sensoriales:

o Discapacidad auditiva (7,51,69,74,80,91,107)
o Discapacidad sensorial (64,69,80)
o Discapacidad visual (51,69,80,85,91,105,107)

Antecedentes sociales:

o Aislamiento social (39)
o Falta de vinculos familiares (39)
o Nivel educacional bajo (4,42,62,101,110)

Abuso de sustancias:

o Abuso de alcohol (4,5,20,23,27,49,51,65,75,79,85)
o Abuso de drogas (65,90)
o Tabaquismo (5,7,20,24,52,58)

Alteraciones bioquimicas:

o Hematocrito <30% (23,102)

o Niveles altos de Bilirrubina (79)

o Niveles altos de Creatinina (65,71,96)

o Niveles anormales de albumina (5,66,80,95,108)
o PCR elevada (71,95,96)

Factores quirdrgicos:

o Hemorragia intraoperatoria (46,50,51,66)
o Infeccion de la herida quirdrgica (23)

o Niveles postoperatorios de acido lactico elevados (7)
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o Puntuacion ASA elevada (34,43,46,50,53,54,56,71,73,76,87)

e Otros:

o Insuficiencia Hepatica (51,111)

o Puntuacion APACHE Il elevada (48)
o Sepsis (23,27,34,67,90)

o Shock (90)

o VIH (51)
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Factores precipitantes del delirio postoperatorio

Los factores precipitantes del delirio postoperatorio son aquellos externos al

paciente y que contribuyen para que éste desarrolle la enfermedad.

Diversos estudios sugieren que el tratamiento con benzodiacepinas favorece el
desarrollo de la patologia
(5,24,27,38,46,49,51,53,56,60,62,64,67,74,75,79,104,112,113), aunque otros
estudios la presentan como tratamiento a la misma (114,115), sobretodo en
pacientes con historia de abuso de alcohol (114). Es por ello que su utilizacion

en el delirio es cuestionable (116).

Algunos eventos relacionados con la cirugia desencadenan el desarrollo de
delirio postoperatorio. Por ejemplo, la fluctuacion de la tension arterial
intraoperatoria y sobretodo, la disminucion de la Presion Arterial Media (PAM)
por debajo de los 50 mmHg (117). También lo esta la circulacion extracorporea,
exactamente el tiempo que el paciente se somete a ella (44,71,111,118) o la

hipoxemia perioperatoria (49,64,67,90,97-99).

Respecto al tipo de cirugia, la cirugia cardiaca (34,51,64,67,75,119), la cirugia
traumatolédgica (23,51,64,67,73,77,89,94,110,119) y la cirugia urgente
(34,47,64,76,90,119) por este orden, favorecen el desarrollo de delirio

postoperatorio.

La estancia en unidades de cuidados intensivos (UCI) o de reanimacion,
sobretodo sin luz ambiental y sin objetos que ayuden al paciente a orientarse,
por ejemplo, relojes y calendarios, parece favorecer la presencia de delirio
(24,27,30,51,67,102,119-121). El uso de sujeciones fisicas en estas unidades

(51,64) podria agravar aun mas el estado del paciente.

También se ha demostrado que la farmacoterapia preoperatoria con algunos
farmacos tiene un efecto directo en la incidencia del delirio. Aquellos pacientes
que toman farmacos anticolinérgicos, antihistaminicos y antipsicoticos

preoperatorios, presentan mayor propension a desarrollarlo. En general, la
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medicacion del paciente previo al ingreso hospitalario puede considerarse un

factor de riesgo porque es un indicador de morbilidades subyacentes (122).

Otro factor ampliamente relacionado con el delirio postoperatorio es la
presencia de dolor en los pacientes quirurgicos (38,49-
51,64,79,90,99,100,104,123-128). Alvarez-Bastidas et al. (125) encontraron un
riesgo de desarrollar delirio doce veces mayor en aquellos pacientes con dolor

severo medido por la Escala Visual Analogica (EVA).

Mei et al. (128) demostraron la relacion entre el delirio postoperatorio y el

dolor en pacientes sometidos a cirugia general bajo anestesia general.

La American Geriatrics Society (99) recomienda que los profesionales de la
salud deberian optimizar el control del dolor postoperatorio en los ancianos

para prevenir el delirio, utilizando, si es posible, analgésicos no opioides.

Los factores precipitantes del delirio postoperatorio mas frecuentes, son el
tratamiento con benzodiacepinas, el dolor, la cirugia cardiaca, la cirugia

traumatologica, la duracion de la cirugia o la duracion de la estancia en UCI.

A continuacion, se relacionan los factores precipitantes del delirio

postoperatorio:

e Tipo de cirugia:

o Cirugia abdominal (34)
o Cirugia cardiaca (34,51,64,67,75,119)
o Cirugia neurovascular (34)
o Cirugia traumatoldgica (23,51,64,67,73,77,89,94,110,119)
o Cirugia urgente (34,47,64,76,90,119)
o Cirugia urolégica (110)
e Farmacos:
o Analgésicos (24,62)

o Adrenalina (17)
o Anticolinérgicos (38,51,65,67,75,129)
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o Benzodiacepinas
(5,24,27,38,46,49,51,53,56,60,62,64,67,74,75,79,104,112,113)

o Farmacos psicotropicos (20,47,60,62,69,78)

o Opioides (7,34,56,116,130)

o Polifarmacia (6)

e Factores quirurgicos:

o Anestesia general (40,62,127)

o Anestesia general inhalatoria (40,56,79,88,131)

o Circulacion extracorpérea (44,71,111,118)

o Duracion de la anestesia (4,62,88)

o Duracion de la cirugia (4,5,7,27,38,47,50,79,88,95,101,110)
o Duracion de la intubacion orotraqueal (17,44)

o Retraso al despertar de la anestesia (120)

e Factores postquirdrgicos:

o Administracion de Plasma Fresco Congelado (56,76)
o Balon de Contrapulsacion Intradrtico (90)

o Dolor (38,49-51,64,79,90,99,100,104,123-128)

o Sondaje vesical/nasogastrico (27,49,51,67,75,79)

o Sujeciones fisicas (51,64)

o Transfusion sanguinea (34,44-46,52,56,95,108)

e Factores relacionados con el proceso sanitario:

o Duracion de la hospitalizacion (43)
Hospitalizacion (49)
o Ingreso en UCI (24,27,30,51,67,102,119-121)

o Institucionalizar al paciente (18,69)

O

e Factores psicosociales:

o Soledad (43,125,132)

o Soporte familiar ineficaz (27,67)
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INCIDENCIA

La incidencia actual de delirio postoperatorio es una subestimacion (36).

La incidencia reportada en la literatura consultada oscila entre el 10% y el 90%
(17,52,80,133,134). Este margen tan amplio, se debe a que el porcentaje de
pacientes que desarrolla la patologia varia de una manera significativa en
funcion de la edad del paciente, del predictor de riesgo quirirgico ASA, de si la
cirugia es programada o urgente, del tipo y de la duracion de la intervencion,
o de los métodos de deteccion vy criterios diagnodsticos utilizados
(17,45,52,65,67,70,80,133,134).

Al menos 2 de cada 3 casos de delirio se inician el primer dia del postoperatorio,
encontrandose el pico de prevalencia en el segundo dia después de la cirugia.
La aparicion tardia de delirio postoperatorio suele asociarse con una
complicacién postoperatoria importante o con la abstinencia a alcohol o drogas
(31).

Respecto a los subtipos, podemos clasificarlos en: delirio hipoactivo,
hiperactivo y mixto (64). Aunque no hay consenso sobre la incidencia de los

diferentes subtipos, el mas frecuente es el hipoactivo (6,64).

McDaniel et al. (64) establecen que la incidencia del subtipo hipoactivo es del
50%, mientras que el delirio hiperactivo y mixto representan un 25% en ambos

Casos.

Rodriguez (23), sugiere que la incidencia del hipoactivo es del 45%, igual que la

del mixto, y establece la del hiperactivo en el 10%.

Guenther et al. (6) atribuyen al subtipo hiperactivo una incidencia del 10% y al

hipoactivo una incidencia superior al 50%.

Finalmente, Bettelli y Neuner (135) sostienen que el delirio mixto es la forma

de mayor incidencia, situandola en el 50%. Mientras que para los subtipos

26



INTRODUCCION

hiperactivo e hipoactivo la incidencia se situaria entre el 10-30% y el 20-40%

respectivamente.
DIAGNOSTICO DEL DELIRIO

El diagnostico de delirio se realiza en funcion de los criterios descritos en el
manual “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5° edicion” (DSM-
V) creado por la Asociacion Psiquiatrica Americana (2), o de acuerdo a la
“Clasificacion Internacional y Estadistica de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud” (1), desarrollada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en su 112 edicion (CIE-11).

De igual modo se podria realizar un diagndstico de enfermeria de acuerdo a la
“North American Nursing Diagnosis Association” (NANDA Internacional) en su
122 edicidén (NANDA 2021-2023) (3).

Sin embargo, en la practica clinica diaria estos métodos son altamente
especificos y no son faciles de aplicar, debido a la cantidad de tiempo que
precisan. Segun Smulter et al. (136) se necesitan métodos mas sencillos para la

deteccion del delirio.

Por ello, se han desarrollado multitud de escalas especificas para su valoracion
objetiva, que pueden ser aplicadas tanto por médicos como por enfermeras.
Entre ellas destacan la Confusion Assessment Method (CAM) (34,57,137),
Confusion Assessment Method-Intensive Care Unit (CAM-ICU) (69,110,138,139),
Nursing Delirium Screening Scale (NuDESC) (69,80,138), Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC) (30,65), aunque también existen otras como
Delirium Rating Scale Revised-98 (65).

La escala mas ampliamente utilizada para el diagndstico de delirio es la escala
CAM, desarrollada en 1990 por Inouye et al. (140), tomando como referencia
los criterios del DSM-1V. La escala CAM se desarrolla mediante una entrevista,

por lo que es necesaria la colaboracion del paciente.
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Posteriormente, en 2001, Ely et al. (141) adaptaron y validaron la escala CAM
para poder ser utilizada en pacientes criticos donde no se podia obtener su
colaboracion, surgiendo asi la escala CAM-ICU. En 2010 fue validada al idioma

castellano por Tobar et al. (98).

Para poder administrar la escala CAM-ICU en pacientes sedados, es condicion
indispensable valorar previamente el nivel de consciencia mediante la Sedation
Agitation Scale (SAS) o mediante la escala Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS) (142).

La European Society of Anesthesiology (80) sugiere, en su guia publicada en
2017, que para la deteccion y diagnostico del delirio postoperatorio existen dos
escalas de alta sensibilidad: la Nu-DESC y la CAM; pero sefnala que si la CAM es
aplicada por personal no entrenado en su utilizacion puede tener una
sensibilidad baja, determinando que es necesaria mas investigacion al respecto
de herramientas oOptimas para la deteccion de delirio en las salas de

reanimacion.

La sensibilidad de la escala CAM-ICU esta descrita en el 80% si es administrada
por médicos con una especificidad del 96% y una sensibilidad del 83% y

especificidad del 96% si es aplicada por enfermeras (98).

El personal de enfermeria suele ser el primero en observar los cambios en la
conducta de los pacientes, lo que refuerza la necesidad de que estos
profesionales sean capaces de identificar precozmente el delirio postoperatorio
y llevar a cabo intervenciones para tratar esta patologia evitando asi

complicaciones a corto y largo plazo (143).

La deteccion del delirio sigue siendo un reto en la practica clinica diaria,
debiendo mejorarse los métodos diagnosticos disponibles, donde la implicacion

y entrenamiento del personal de enfermeria es fundamental (100).
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ESCALAS PREDICTIVAS DE DELIRIO

En la actualidad existen multitud de escalas predictivas del delirio
postoperatorio. En la revision sistematica y metanalisis llevada a cabo por Van
Meenen et al. (144) sobre modelos predictivos de riesgo de delirio
postoperatorio, se evaluaron 2246 articulos y encontraron 37 modelos

predictivos de riesgo de delirio postoperatorio.

El riesgo de desarrollar delirio postoperatorio se incrementa de una manera
elevada cuando el paciente es ingresado en una unidad de cuidados intensivos
(24,27,30,51,67,102,119-121), por lo que la importancia de predecirlo es aun

mayor.

La escala Delphi fue desarrollada para la prediccion de riesgo de delirio
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia general, con una sensibilidad
del 80.8% y una especificidad del 92.5% y calcula el riesgo en funcion de nueve

parametros (145).

El estudio prospectivo llevado a cabo por Chen et al. (146) desarrollé un modelo
utilizando 11 factores relacionados para predecir el delirio en pacientes en
estado critico. El modelo valora la edad, puntuacion APACHE-II, nivel de
consciencia, intervencion quirargica urgente, ventilacion mecanica,
politraumatismo, acidosis metabdlica, hipertension, delirio, demencia y

utilizacion de dexmedetomidina.

PRE-DELIRIC (PREdiction of Delirium in ICu patients), es un modelo de
prediccion para pacientes de cuidados intensivos que evalla 10 factores de
riesgo que aparecen con frecuencia dentro de las primeras 24 horas de ingreso:
edad, puntuacion APACHE-Il, grupo de ingreso, coma, infeccion, acidosis
metabolica, uso de sedantes y morfina, urea, concentracion e ingreso urgente.
El modelo permite la prediccion precoz del delirio y el inicio de medidas

preventivas (147).

El modelo E-PREPOD-NS valoré mediante un estudio prospectivo de cohortes, la

capacidad para predecir el desarrollo de delirio postoperatorio en los 3
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primeros dias después de la cirugia intracraneal programada. En el modelo se
incluyeron la edad avanzada, un nivel educativo bajo, tabaquismo, diabetes,
lesiones supratentoriales, duracion de la anestesia superior a 360 minutos,
puntuacion de la Escala de Coma de Glasgow menor de 9 al ingreso en UCI,

acidosis metabolica y tubo de drenaje postquirdrgico.

Atendiendo al tipo de cirugia, la cardiaca es la que presenta mayor asociacion

con la aparicién de delirio postoperatorio (34,51,64,67,75,119).

En el estudio prospectivo realizado por Xing et al. (148), que incluyd 400
pacientes, se desarrollé un modelo predictivo en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca y traumatologica. El modelo se bas6 en 5 factores de riesgo:
puntuacion de la gravedad fisioldgica, alteracion acido-base, antecedentes de
coma, diabetes o hipertension. La sensibilidad de la escala fue del 70.73% y la
especificidad del 87.16%.

Mufti et al. (149) se centran en el subtipo hiperactivo y proponen un modelo
predictivo de delirio postoperatorio en cirugia cardiaca. A partir de un estudio
retrospectivo desarrollado con 5584 pacientes, discriminaron los siguientes
predictores de delirio hiperactivo: edad, sexo masculino, enfermedades
cerebrovasculares previas, otros procedimientos diferentes al by-pass
coronario, transfusion sanguinea en las primeras 48 horas, ventilaciéon mecanica
mayor a 24 horas o duracion de la estancia en la UCI después de la intervencion

quirurgica.

DELIPRECAS es un modelo preoperatorio, predictivo de riesgo de delirio
postoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. El modelo de
prediccion evaluaba cuatro factores de riesgo preoperatorios: edad mayor a 65
anos, puntuacion en el MMSE, insomnio que requiere atencién médica y baja
actividad fisica. Los pacientes son estratificados en grupos de riesgo bajo,
moderado, alto y muy alto en funcion la probabilidad de desarrollar delirio, con
una sensibilidad valor del 70.95% y una especificidad del 85.56% en el grupo de
riesgo muy alto (150).
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Delirium Observation Screening (DOS) es un checklist de prediccion de
desarrollo de delirio postoperatorio en la cirugia cardiaca programada, en
funcion de una alteracion de los electrolitos de sodio y potasio y de la
puntuacion EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation). El diagndstico de delirio fue confirmado o refutado mediante la
consulta de un psiquiatra. La sensibilidad de la prueba fue del 60% y la
especificidad del 82.4% (151). Posteriormente, los mismos autores validaron el
checklist en una poblacion de estudio nueva y de mayor tamano, investigando
ademas nuevos factores de riesgo. El checklist se utilizd nuevamente antes y
después de la intervencion quirurgica de corazon. A partir de este estudio, se
elaboré un nuevo modelo con los factores de riesgo: puntuacion EuroSCORE
elevada, edad superior a 70 anos, deterioro cognitivo, numero de
comorbilidades, antecedentes de delirio, consumo de alcohol y tipo de cirugia.
En este nuevo modelo la sensibilidad fue del 80.8% y la especificidad del 82.2%,
por lo que el riesgo de desarrollar delirio postoperatorio tras una intervencion

quirdrgica cardiaca se podria establecer con mayor precision (152).
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PREVENCION

En la actualidad, posiblemente la prevencion sea la medida mas eficaz y
econdmica para evitar complicaciones relacionadas con el delirio
postoperatorio. El papel del personal de enfermeria en la prevencion, deteccion
y aplicacion de intervenciones no farmacoldgicas del delirio es fundamental
(100).

La Sociedad Europea de Anestesiologia propone en su Ultima guia para la
prevencion y tratamiento del delirio postoperatorio (80) dividir a los pacientes
por riesgo alto y riesgo bajo en funcion de los factores predisponentes y

precipitantes del paciente.
En el preoperatorio realiza las siguientes recomendaciones:

e Pacientes de bajo riesgo:

o Evitar la premedicacion con benzodiacepinas excepto en

pacientes con ansiedad

o Evitar farmacos anticolinérgicos

o Reducir el tiempo de dieta absoluta de liquidos al minimo
e Pacientes de alto riesgo (ademas de las medidas anteriormente

descritas):
o Considerar alfa-2 agonistas

o Mantener el ritmo sueno-vigilia

Durante el periodo anestésico, para ambos grupos de pacientes:

o Evitar las benzodiacepinas excepto en caso de abstinencia
o Control multimodal del dolor, incluyendo perfusion

continua de opioides
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En la sala de reanimacion y en la planta de hospitalizacion, para ambos grupos

de pacientes (intervenciones no farmacologicas):

o Orientacion: utilizacion de reloj, comunicacion, etc.

o Protesis visuales/auditivas

o Reduccion del ruido y facilitacion del suefo

o Evitar la utilizacion de catéteres permanentes cuando no
sean necesarios

o Movilizacion precoz

o Nutricion precoz

Ademas, recomiendan introducir tratamiento farmacolédgico si fallan las
medidas no farmacoldgicas y una estrategia de control del dolor multimodal

libre de opioides.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Debido a que hay datos limitados para guiar el tratamiento estandar, el delirio
aun se maneja empiricamente en muchos casos. Su tratamiento es complicado
y en ocasiones puede conllevar efectos adversos. Dada esta incertidumbre y el
hecho de que muchas estrategias de tratamiento farmacologico parecen ser

ineficaces, la prevencion del delirio es fundamental (153).

Al respecto del manejo farmacolédgico del delirio, destacan el haloperidol
(23,25,27,30,31,64,66,69,91,101,105,107,112,121,135,154-156) y la
dexmedetomidina (23,25,27,31,36,64,69,91,105,107,112,121,135,154-157)
como farmacos mas utilizados en los estudios consultados, pero cabe resaltar
que no existe ningln farmaco capaz de tratar por completo el delirio

postoperatorio y la evidencia no es fuerte (153).

Un metanalisis en el que se revisaron 39 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y
5991 pacientes, sugirid que la dexmedetomidina era la mejor opcion para
reducir el delirio postoperatorio frente al midazolam, propofol, desflurano o
sevoflurano. Sin embargo, los autores manifiestan que es necesario sopesar los
pros y los contras antes de elegir un sedante para cada paciente en el

tratamiento del delirio (158).

En otro metanalisis recientemente publicado por Park et al. (159) en el que
revisaron 86 ensayos, 26992 pacientes y 18 farmacos, se establecié que los
farmacos mas eficaces contra el delirio postoperatorio fueron la
dexmedetomidina, antipsicoticos atipicos (olanzapina y risperidona) y el
haloperidol. El estudio se llevo a cabo en pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca y no cardiaca de edad avanzada y en estudios que utilizaron criterios
diagnosticos CAM o CAM-ICU. Los investigadores sugieren que no se puede
establecer una conclusion firme puesto que la heterogeneidad en el tiempo de
diagnostico es elevada y mas de la mitad de los estudios que evaluan los

farmacos tienen un riesgo alto o poco claro de sesgo.
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Varios estudios han demostrado que la dexmedetomidina es un tratamiento
eficaz para el delirio postoperatorio (49,137,160), aunque sin evidencia clara.
Esto se debe a que los estudios llevados a cabo presentan importantes sesgos o
no hay suficientes ensayos clinicos que permitan evidenciar la eficacia de este
farmaco (79,105,161).

Diversos autores (23,27,66,89) proponen la utilizacion de haloperidol de manera
“profilactica” para minimizar la duracién y severidad del cuadro, pero debido
a la inconsistencia de los resultados de acuerdo a la evidencia, la guia de la
Sociedad Europea de Anestesiologia publicada en 2017 (80), desaconseja su uso
rutinario a pesar de afirmar que existen datos de que el haloperidol utilizado a
dosis bajas y a modo preventivo reduce la incidencia, severidad o duracién del

delirio.

Algunos de los estudios, sugieren que el uso de benzodiacepinas debe reservarse
para casos de consumidores habituales o pacientes con historial de abuso de
alcohol, puesto que este grupo de drogas también se ha relacionado con la
aparicion del sindrome (5,36,80,99,101,112,130).

Los trabajos de revision desarrollados por Borozdina et al. (101) y Popp et al.
(69) sugieren que la administracion de melatonina antes de la intervencion
quirurgica disminuye el riesgo de desarrollar delirio postoperatorio. En
contraposicion, Guenther et al. (6) defienden que la administracion de
melatonina no reduce la incidencia de la patologia en pacientes de edad
avanzada sometidos a procedimientos quirdrgicos. Por su parte la Rengel et al.
(38) y la Sociedad Europea de Anestesiologia (80) afirman que los resultados son
inconsistentes para emitir una recomendacion sobre su utilizacion

preoperatoria.

A continuacion, se ofrece una relacion de los farmacos que pueden ser eficaces

en el tratamiento del delirio postoperatorio:

e Acetaminofeno (124)
e Antipsicoticos (30)
e Aprotinina (25,41)
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e Benzodiacepinas (24,36,74,75,80)

e Bloqueo de nervios periféricos (127)

e C(Ciprazidona (30,36)

e Clonidina (80,133)

e Clorpromazina (24,105)

e Dexmedetomidina (23,25,27,31,36,64,69,91,105,107,112,121,135,154-
157)

e Estatinas (38,91)

e Fentanilo (133)

e Haloperidol (23,25,27,30,31,64,66,69,91,101,105,107,112,121,135,154-
156)

e Hidroxicina + Midazolam (133)

e Ketamina (31)

e Levomepromacina (24)

e Melatonina (64,69,101)

e Nefopam (79)

e Olanzapina (30,34,36,91,101,105,112,121,154)

e Propofol (133)

e Quetiapina (23,34,64,66,69,91,105,121,154,155)

e Risperidona (23,30,34,91,101,105,121,154,155,161)

e Rivastigmina (162)

e Sufentanilo (133)

En el siguiente listado, se ofrece una relacion de farmacos que no han

demostrado eficacia en el tratamiento del delirio postoperatorio:

e Antagonistas N-metil-D-aspartato (22)

e Antioxidantes (112)

e Barbituricos (163)

¢ Benzodiacepinas (5,36,75,100,101,112,130)
e Bloqueadores del Ca?* o Na* (41)

e Bloqueadores del Glutamato (25,41)
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Dexmedetomidina (110)

Donepezilo (38,69)

Estabilizadores de membrana (40,41)
GABA agonistas (25,41)

Haloperidol (100,155)

Inhibidores de la adhesion leucocitaria o factor de crecimiento (40)
Ketamina (21)

Melatonina (38,54,100)

Nimodipino (100)

Remacemide (41)

Rivastigmina (38)

Triptofano (113)
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO: INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

El estudio llevado a cabo por Artuz et al. (21) en la que se analizaron 30 estudios
sobre cuidados de enfermeria a adultos mayores con delirio postoperatorio,
sugirio que el manejo no farmacoldgico es mas importante que el farmacologico

en el tratamiento de la patologia.

Ademas, Ocadiz-Carrasco et al. (67) refirieron que en la actualidad la
prevencion no farmacoldgica en un abordaje multidisciplinar, es una estrategia

factible, econdmica y mas efectiva que el tratamiento farmacolagico.

Dentro de las intervenciones no farmacologicas mas mencionadas por los
autores en el manejo del delirio postoperatorio podemos destacar la
reorientacion de los pacientes utilizando objetos como relojes y calendarios en
su habitacion (21,23,25,67,80,109,119,127,135,164), mantener una buena
nutricion e hidratacion (5,23,25,27,30,31,80,101,127,130), realizar un manejo
adecuado del dolor (21,30,31,36,61,101,119,126,130), mantener una buena
iluminacion (21,25,38,64,67,109,119,127,164), y evitar el exceso de ruido
(21,23,25,31,80,119,127), permitir uso  temprano de  audifonos
(21,31,38,67,69,80,109,119,127,130,156) y de gafas
(21,31,38,80,109,130,156,164) o promover la movilizacion precoz
(5,21,30,31,36,40,61,67,80,119,126,130).

A continuacion, se relacionan las intervenciones de enfermeria como
tratamiento del delirio postoperatorio halladas en la literatura consultada,

agrupadas por campos:

e Campo fisioldgico:

o Asegurar una buena oxigenacion (100)
o Eliminar catéteres de forma precoz (21,30,38,80,101,119)

o Evitar la hipotension prolongada (133)
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Manejar el dolor de manera adecuada
(21,30,31,36,61,101,119,126,130)

Mantener una  adecuada nutricion e hidratacion
(5,23,25,27,30,31,80,101,127,130)

Minimizar el riesgo de neumonia por aspiracion (25)

Realizar cuidados intestinales y del tracto urinario (25)

e Campo cognitivo:

o

Colocar objetos, como fotografias, en un lugar facilmente visible
para el paciente (119)

Colocar relojes y calendarios en la habitacion del paciente para
su reorientacion temporal (21,23,25,67,80,109,119,127,135,164)
Estimulacion cognitiva (5,21,23,25,67,127)

Evitar sedacion perioperatoria o postoperatoria excesiva (100)
Facilitar al paciente objetos que le permitan reorientarse (25)
Implementar estrategias para ayudar al paciente a diferenciar
entre el dia y la noche, como por ejemplo, mostrarle fotografias
del sol o la luna (21,119)

Leer al paciente una carta, un libro, mostrar fotos de la familia
(119,164)

Permitir lectura, ver la television o escuchar musica (21,119)
Reorientacion regular (30,119,127,131)

Utilizar masica (21,119)

e Campo conductual:

Dar apoyo psicosocial al paciente (27)

Mostrar preocupacion, empatia y escuchar con atencién (119)

No minimizar las preocupaciones expresadas por el paciente (133)
Ofrecer una negociacion realista y evitar amenazas (119)
Realizar acupuntura y acupresion (del punto auricular Shenmen y
Point Zero) (133)
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Realizar preguntas abiertas y tratar de averiguar las causas de
inquietud del paciente (119)
Reducir ansiedad preoperatoria (133)

Ser asertivo, utilizar frases breves y claras (133)

e Campo sensorial:

Evitar el exceso de ruido (21,23,25,31,80,119,127)

Evitar luz artificial (23,30)

Estimulacion visual y auditiva (23,67)

Mantener un nivel adecuado de iluminacion
(21,25,38,64,67,109,119,127,164)

Permitir el uso de gafas (21,31,38,80,109,130,156,164)

Permitir el uso de protesis dentales (36,57,164)

Permitir el uso temprano de audifonos
(21,31,38,67,69,80,109,119,127,130,156)

e Suenoy ambiente:

Ajuste de horarios para permitir suefo ininterrumpido (127)

Dar tranquilidad al paciente y mantenerlo en un ambiente
adecuado (sin ruidos molestos, visitas) (40,119)

Establecer un horario para las rutinas de la vida diaria para no
alterar la relacion vigilia-sueno (23,40,164)

Evitar en la medida de lo posible administracion de medicacion o
toma de constantes durante la noche (23,119,155)

Indagar sobre si el paciente previamente tomaba medicamentos
inductores al sueno (127)

Masaje en la espalda (78,127)

Permitir leche caliente antes de dormir (78)

Procurar un descanso adecuado del paciente (154,165)

Proporcionar bebidas calientes al paciente (127)
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e Entorno familiar:

o Evitar cambios de personal (25,109,164)

o Implicar a la familia (36,109,119,130,155)

o Permitir acompanamiento familiar durante las comidas (21,119)
o Recordar el nombre de los cuidadores (127)

o Solicitar que algun familiar muy querido y muy cercano acompaie

al anciano (40)

e Seguridad del paciente e integridad cutanea:

o Cuidado de las zonas de presion (25,100)

o Deambulacion o ejercicios activos 3 veces al dia (21,67,119,127)

o Promover la movilizacion precoz
(5,21,30,31,36,40,61,67,80,119,126,130)

o Proteger al paciente de caidas (25)

o Si es posible se evitara la contencion mecanica del anciano
(23,27,38,40,100,119,127,155)
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IMPACTO DEL DELIRIO POSTOPERATORIO

Economico

En Estados Unidos, la consecuencia economica del delirio esta entre 38 y 152
billones de dolares anuales. El coste total estimado de pacientes hospitalizados
con delirio oscila entre 16303S y 64421S$ por paciente. El gasto diario por
paciente fue mas de 2.5 veces superior en los pacientes con delirio frente a los
que no lo sufrian, después de ajustar los datos por caracteristicas demograficas
y clinicas. Los costes adicionales se atribuyen a la mayor necesidad de
institucionalizacion, rehabilitacion o atencion domiciliaria después del alta
(166).

Los impactos economicos del delirio postoperatorio han sido escasamente

estudiados.

En un estudio llevado a cabo por Ha et al. (121) en el que establecieron que los
pacientes con delirio postoperatorio en cirugias urologicas de “cistectomia
radical” experimentaron un aumento directo de coste de 2697S respecto a

aquellos pacientes que no sufrieron la patologia.

Morbimortalidad

El delirio postoperatorio esta asociado con multitud de complicaciones, como
el aumento de la estancia en unidades de cuidados criticos (57,112,167),
estancia hospitalaria (21,96,130,155,157), asi como de los costes por paciente
(34,87,92,116,120) 'y  posterior institucionalizacion  (45,71,168) vy
rehospitalizacion (21,123). Esta patologia contribuye a la aparicion de
alteraciones  cognitivas  (92,102), deterioro  funcional persistente
(97,110,167,169) y ha demostrado ser un precursor de la demencia
(7,23,34,95,96). En el postoperatorio inmediato da lugar a complicaciones
como decanulacion de accesos vasculares, hemorragias en la herida quirirgica

e incluso agresiones al personal (133). Ademas, se relaciona con riesgo
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potencial de sepsis (27,67) y un elevado aumento de la morbimortalidad
(41,50,68,102,119,144,168-170).

Existen diversas escalas para evaluar la esperanza de vida al ano después del
diagnodstico de una enfermedad. El sistema de evaluacion mas aceptado es
Charlson Comorbidity Index, que fue desarrollado en 1987 y tiene en cuenta la
edad en que se evalla y las comorbilidades del sujeto. Consta de 19 items
ademas de la edad, que de estar presentes, tienen una influencia directa sobre
la esperanza de vida del sujeto (171). Posteriormente, en 2008, fue adaptado

para calcular la supervivencia a los 10 anos (172).

Se evaluo la mortalidad a los 5 ainos en pacientes sometidos a intervenciones
quirurgicas generales programadas con posterior ingreso en la unidad de
cuidados intensivos, comparando la mortalidad por grupos entre pacientes con
delirio postoperatorio y sin él. En el primer grupo la mortalidad fue del 59%,
mientras que, en el segundo, fue del 13%. El analisis estadistico mostré una
asociacion significativa entre ambos sucesos, sugiriendo que la probabilidad de
mortalidad fue de 7.35 veces mayor en este tipo de pacientes tras sufrir la

patologia (173).

El estudio llevado a cabo por Bellelli et al. (174) evalué la asociacion entre el
numero de dias con delirio y la mortalidad a 6 meses en pacientes de edad
avanzada postoperados de cirugia de fractura de cadera. Tuvo en cuenta,
ademas de la edad, indice de Katz, ASA Score, niveles séricos de albimina,
Charlson Comorbidity Index y la duracién del ingreso hospitalario. Establecid
que existia asociacion entre el delirio y la mortalidad a 6 meses, por lo que el
numero de dias bajo los efectos de la patologia podria ser un importante

prondstico de mortalidad.

El metanalisis llevado a cabo por Bai et al. (175), que evalu6 6288 pacientes
sometidos a cirugia de fractura de cadera, sugirié que aproximadamente una
cuarta parte de los pacientes que se sometieron a este tipo de cirugia, sufrieron

delirio postoperatorio, lo que aumento su mortalidad a corto y largo plazo.
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Otro estudio llevado a cabo en pacientes intervenidos de cirugia de fractura de
cadera, mayores de 65 anos, evaluo el delirio postoperatorio y su relacion con
la mortalidad. En la investigacion, los pacientes que desarrollaron delirio
tuvieron una duracion de la estancia hospitalaria significativamente mas larga.
Por otro lado, las tasas de mortalidad al ano también fueron mas altas y
tuvieron menos probabilidades de tener autonomia para las actividades basicas

de la vida diaria al ano de la intervencion (176).

La revision sistematica llevada a cabo por Hamilton et al. (177), en la que
revisaron 34 estudios y 5545 pacientes intervenidos quirtrgicamente de cirugia
“no cardiaca”, sugirio que el delirio se asocié con un aumento de cuatro veces
las probabilidades de muerte. Sin embargo, en los estudios que analizaron que
controlaban los factores de confusidén, ninguno encontré6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el delirio postoperatorio incidente y la

mortalidad.

En otro estudio llevado a cabo en pacientes sometidos a cirugia general, el
grupo con delirio postoperatorio presentdé una mortalidad del 25% frente al

grupo sin la patologia, que tuvo una mortalidad del 3% (178).

Se valoro la asociacion entre delirio postoperatorio y la capacidad de los
pacientes para desarrollar actividades de la vida diaria tras ser intervenidos
quirurgicamente de laringectomia. El estudio demostré que la intervencion
quirurgica no imposibilitd la realizacion de actividades de la vida diaria a los

pacientes, ni aumento su mortalidad (179).

Respecto a la cirugia cardiaca, un estudio evalué las complicaciones
relacionadas con el delirio postoperatorio en pacientes sometidos a remplazo
de valvula adrtica transcatéter, encontrando que los pacientes que sufren la
patologia presentan una reduccion de 2 aios en el tiempo de supervivencia
(180). Otro estudio (181) también relacion6 la presencia de delirio
postoperatorio en este tipo de cirugia con aumento de la mortalidad y

reingresos en el hospital.
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El estudio llevado a cabo por kirfel et al. (182) en pacientes de edad avanzada
sometidos a cirugia cardiaca, mostré6 una diferencia significativa entre la
duracion en la UCI y en planta de hospitalizacion después de la intervencion.
En el grupo con delirio postoperatorio la media de dias en UCI fue de 165 dias
y en planta de hospitalizacion de 26.5 dias, mientras que en el grupo sin delirio
fue de 64.5y 14.6 dias en la UCl y en planta de hospitalizacion respectivamente,

demostrando una asociacion estadisticamente significativa.
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JUSTIFICACION

El delirio postoperatorio es un trastorno neuroconductual que puede aparecer
tras una intervencion quirdrgica y que puede alterar el nivel de consciencia y
la funcion cognitiva. Su inicio es subito, fluctuante y reversible, y se manifiesta
en un periodo de tiempo corto (horas o dias) en forma de alteraciones de la
memoria, desorientacion, agitacion o habla confusa. Se puede clasificar en

hiperactivo, hipoactivo y mixto, siendo el subtipo hipoactivo el mas incidente.

Actualmente, y aunque existen diversas hipotesis, se desconoce con exactitud
su fisiopatologia. Su incidencia es una subestimacion y oscila entre el 10% y el
90%. Este margen tan elevado se debe a que el porcentaje de pacientes que
desarrollan la patologia depende de diversos factores, siendo la edad el

principal factor predisponente.

El tipo de cirugia con mayor incidencia de delirio postoperatorio es la cirugia

cardiaca, con unas graves consecuencias sobre la salud de los pacientes.

El desarrollo de delirio postoperatorio en los pacientes de edad avanzada
sometidos a este tipo de cirugia aumenta su mortalidad, supone un incremento
de la estancia tanto en unidades de cuidados intensivos como en plantas de

hospitalizacion, e incrementa los reingresos hospitalarios.

No se conoce el impacto economico del delirio postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, pero el coste del delirio supone en Estados Unidos
entre 38 y 152 billones de dolares anuales. En pacientes sometidos a cistectomia
radical con presencia de delio postoperatorio, el aumento en costes fue de
2697S por paciente respecto a los que no presentaron esta afectacion. Por ello,
es de suponer que el impacto economico en el delio postoperatorio de pacientes

sometidos a cirugia cardiaca, sea mayor.

Su tratamiento es complicado debido a que no existe una medida “gold
standard” que sea eficaz y muchas estrategias de tratamiento farmacologico no
son Utiles. La prevencion no farmacoldgica en un abordaje multidisciplinar, es
una estrategia factible en el tratamiento del delirio postoperatorioy puede que
su manejo no farmacologico, llevado a cabo por enfermeras, sea mas

importante que el farmacoldgico en el tratamiento de la patologia.
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Por todo ello, puesto que el delirio postoperatorio presenta una incidencia muy
elevada en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, que genera unas
importantes consecuencias y que no existe un tratamiento farmacoldgico
eficaz, surge la necesidad de realizar este estudio, tomando como referencia
que determinadas intervenciones no farmacologicas llevadas a cabo por

enfermeras, podrian mostrar beneficios para los pacientes.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

La hipotesis que este estudio traté de contrastar fue que determinadas
intervenciones de enfermeria, no farmacoldgicas, deberian ser eficaces como
tratamiento o prevencion en los pacientes con delirio postoperatorio después
de ser sometidos a intervenciones quirurgicas cardiacas (sustitucion de valvula

aortica, sustitucion de valvula mitral o by-pass coronarios).

Conociendo que determinadas medidas no farmacologicas pueden ser de
utilidad, entre ellas la reorientacion del paciente, y teniendo en cuenta que el
acompanamiento familiar habitualmente no se permite en las unidades de
reanimacion cardiaca, se planted que la proyeccion de imagenes de familiares
o seres queridos del paciente podria contribuir a prevenir el delirio

postoperatorio o tratarlo una vez instaurado en el postoperatorio inmediato.
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OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio fue evaluar el impacto de la proyeccion
visual de imagenes de familiares o seres queridos en pacientes sometidos a
intervencioén quirdrgica cardiaca en el postoperatorio inmediato, y su influencia

sobre la incidencia y desarrollo de delirio postoperatorio.

Para la consecucion de este objetivo general, se plantearon, como objetivos

especificos:

1. Determinar la incidencia de delirio postoperatorio en la unidad de
reanimacion cardiaca del Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

2. Describir los factores sociodemograficos relacionados con el desarrollo
de delirio postoperatorio.

3. Analizar el impacto de determinados farmacos en la instauracion de
delirio postoperatorio.

4. Valorar la asociacion de las variables quirurgicas sobre la aparicion de

delirio postoperatorio.
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METODOLOGIA

PLANIFICACION DEL ESTUDIO Y CONSIDERACIONES ETICAS

Inicialmente se llevd a cabo una busqueda de articulos en relacién con el tema
del estudio en bases de datos de ciencias de la salud, para conocer la situacion

actual y posteriormente elaborar una revision bibliografica en profundidad.

Durante esta primera fase se pudo elaborar un marco conceptual y teorico, que
tuvo en cuenta aspectos clave como el concepto, factores relacionados,

incidencia o consecuencias de la patologia.

Gracias a la realizacion de este trabajo inicial, se publicé una revision
integrativa sobre los factores relacionados y el tratamiento del delirio

postoperatorio en el paciente anciano. (ANEXO I)

Como resultado de esta fase inicial, se pudo esbozar el diseno de la

investigacion de esta tesis y elaborar la hipétesis de trabajo.

Este disefo fue presentado al personal de enfermeria de la unidad de
reanimacion cardiaca del Complejo Asistencial Universitario de Ledn mediante
la realizacion de una sesion clinica, en la que se explico el proposito del estudio,

asi como la participacion del personal de la Unidad en el desarrollo del mismo.

De igual manera, se expuso el diseno del estudio al personal de enfermeria de
la planta de cirugia cardiaca del citado hospital, explicando nuevamente la

finalidad y su participacion en el mismo.

Paralelamente, el diseno fue presentado a las Jefas de las Unidades de
Enfermeria de reanimacion cardiaca y cirugia cardiaca, asi como a los jefes de

servicio de anestesiologia y reanimacion y de cirugia cardiaca del CAULE.

Durante estas sesiones y conversaciones, se fue ajustando el diseno del estudio
de acuerdo con las sugerencias o propuestas de mejoras de todo el personal

mencionado.

Posteriormente, se solicito la aprobacion del protocolo de estudio al Comité de

Etica de la Investigacién con Medicamentos (CEIm) del Complejo Asistencial
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Universitario de Ledn. Tras su evaluacion, el protocolo fue aprobado. (ANEXO

Il

También se informo del estudio a la direccion de enfermeria del hospital,

otorgando su visto bueno para ser llevado a cabo. (ANEXO lIIl)

Para solicitar la participacion de los pacientes en el estudio, siempre se explicd
el proposito del estudio, en qué consistia su participacion, y la voluntariedad
de participar o abandonar el estudio en cualquier momento. Su aceptacion o
rechazo, se ponia de manifiesto mediante la firma por escrito de un

consentimiento informado. (ANEXO IV)

La totalidad de la investigacion se llevo a cabo cumpliendo con las normas del
Codigo Deontologico de la Enfermeria Espanola y siguiendo las recomendaciones

de la Declaracion de Helsinki sobre ensayos clinicos en humanos.
DISENO DEL ESTUDIO

Se disend un ensayo clinico aleatorizado (ECA) doble ciego con un grupo

intervencion (Gl) y un grupo control (GC).

El estudio se llevo a cabo entre los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca
en el Complejo Asistencial Universitario de Leodn y se desarrollo entre julio de
2021 y enero de 2022.

El grupo control recibi6 el tratamiento habitual de la unidad para el delirio
postoperatorio, basado principalmente en la utilizacion de haloperidol y/o
dexmedetomidina, asi como contenciones mecanicas cuando el paciente lo

precisaba.

El grupo intervencion recibié una proyeccion visual de imagenes de familiares

o seres queridos como prevencion y tratamiento del delirio postoperatorio.

El estudio siguid las directrices del Consolidated Statement of Reporting
Ensayos (CONSORT) (183). El protocolo cumplio con la Declaracion de Helsinki

y ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos
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(CEIm) del Complejo Asistencial Universitario de Leon. El estudio también
cuenta con el apoyo y aprobacién de la direccion de enfermeria del Complejo

Asistencial Universitario de Leodn.
POBLACION DEL ESTUDIO

La poblacién del estudio estuvo constituida por pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica de corazon (sustitucion de valvula aortica, sustitucion
de valvula mitral y/o by-pass coronarios) en el postoperatorio inmediato
durante su estancia en la unidad de reanimacion cardiaca del Complejo

Asistencial Universitario de Leon.
Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron mayores de 18 anos.

Los pacientes decidieron participar voluntariamente, tras haber sido
informados del proposito del estudio, asi como de en qué consistia su

participacion, mediante la firma de un consentimiento informado (ANEXO 1V).
MUESTRA DEL ESTUDIO

La muestra del estudio estuvo constituida por 104 pacientes sometidos a
intervencion quirurgica cardiaca entre julio de 2021 y enero de 2022. De los 104

participantes, 52 pertenecieron al GC y 52 al Gl.

El tamano muestral estimado para una diferencia entre dos proporciones, con
una potencia estadistica del 80% para un nivel de significacion alfa de 0.05 con
una prevalencia de delirio postoperatorio del 30% y una tasa de pérdida de

seguimiento del 10%, fue de 52 pacientes por grupo.
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ALEATORIZACION Y ENMASCARAMIENTO DE LA MUESTRA

Se establecio un grupo control sobre el que se realizé la practica habitual de la
unidad respecto al delirio postoperatorio, y un grupo intervencion sobre el que

se proyect6 material visual en el box de reanimacion.

Se asegurd la aleatorizacion de los participantes en uno u otro grupo mediante

el software informatico OxMaR (184).

El enmascaramiento de la muestra fue de doble ciego. Ni el observador que
administro la escala de medicion ni el investigador que analizé los datos sabia

si los sujetos habian recibido la intervencion del estudio o no.
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se fijaron los siguientes criterios de inclusion para los pacientes:

Ser intervenido de cirugia cardiaca programada y precisar ingreso en la
unidad de reanimacion cardiaca del Complejo Asistencial Universitario
de Ledn

- Ser mayor de 18 anos

- Aceptar participar voluntariamente en el estudio

- Estar al menos 24 horas sin sedacion y presentar un nivel de consciencia

adecuado

Ser capaz de comunicarse en idioma castellano

Se determinaron los criterios de exclusion de los pacientes que se enumeran a

continuacion:

- Haber sido sometido a intervencién quirurgica urgente

- No precisar ingreso en la unidad de reanimacion cardiaca
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- Declinar la firma del consentimiento informado
- Estar menos de 24 horas sin sedacion o no presentar un nivel de
consciencia adecuado

- Hablar otro idioma diferente al castellano

VARIABLES

La recogida de variables sociodemograficas, antropométricas y de
caracteristicas quirdrgicas, anestésicas y de cuidados postoperatorios fueron

recogidas en una hoja de registro elaborada “ad hoc”. (ANEXO V)

Variables sociodemograficas, antropométricas y de antecedentes
personales

En la hoja de registro se recogieron variables demograficas de edad y género,
las antropométricas de peso, talla e indice de masa corporal (IMC) y variables
sociales referidas a si el paciente vivia solo, acompanado, si estaba
institucionalizado, si presentaba un entorno familiar funcional, si era
trabajador activo o jubilado, si habia cursado estudios superiores o si

presentaba estrés.

De igual modo, se recogieron variables de antecedentes personales:
hipertension arterial (HTA), dislipemia, habito tabaquico, diabetes mellitus,
presencia de arteriopatias, obesidad, alzheimer, parkinson, consumo habitual
u ocasional de bebidas alcohdlicas o sustancias estupefacientes. También se

registré si el paciente era portador de proétesis visual o auditiva.

Por ultimo, se registrd la puntuacion objetiva obtenida en el Minimental State
Examination (MMSE) (185) para valorar el estado cognitivo previo del paciente.
(ANEXO VI)
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Variables quirurgicas, anestésicas y de cuidados postoperatorios

Se registro el tipo de intervencion quirlrgica del paciente: sustitucion de
valvula aortica, sustitucion de valvula mitral, by-pass coronarios o una

combinacion de las anteriores.

Se recogio informacion sobre la utilizacion de drogas vasoactivas en quiréfano
0 en reanimacion cardiaca: noradrenalina, nitroglicerina, dobutamina,

fenilefrina, efedrina, atropina, adrenalina, clevidipino o dopamina.

Igualmente, se anotd informacion relativa al tiempo de ventilacion mecanica
en quirofano, tiempo de circulacion extracorpérea en quiréfano o el tipo de
anestesia utilizada para la induccion y mantenimiento anestésico: propofol,

etomidato o sevoflurano.

Finalmente, se registrd, en referencia a los cuidados postoperatorios en la
unidad de reanimacion, la saturacion de oxigeno minima alcanzada por el
paciente, si habia sido subsidiario de ventilacion mecanica no invasiva, de
terapia de sustitucion renal, y de los valores de creatinina y urea al ingreso y
al dia siguiente a la intervencion quirdrgica. También se registro si el paciente
habia precisado algun tipo de medicacion para la agitacion en los pacientes con

delirio postoperatorio.

Variables de Delirio postoperatorio y material audiovisual

La variable principal de este estudio fue la presencia o no de delirio
postoperatorio y su relacion con la proyeccion de material visual al respecto de

prevencioén o tratamiento.

Se valord la presencia de delirio postoperatorio mediante la utilizacion de la
escala validada al castellano CAM-ICU (98,141).

El resultado positivo o negativo de la escala fue anotado en la hoja de registro.
Este parametro, fue medido 30 minutos después de la extubacion del paciente,

y a las 9:00 horas del dia siguiente a la intervencion quirurgica.
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Finalmente se registrd si se llevo a cabo la proyeccion de material visual al

paciente.
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RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

Recursos materiales

Para la realizacion de la intervencion se conto con 2 proyectores de imagenes:

- Proyector 1: “WiMiUS” modelo K5

- Proyector 2: “Prixton” modelo Goya p20

Ademas de los proyectores, se utilizaron medios informaticos y de papeleria

para la consecucion del estudio.

Recursos humanos

Como recursos humanos se conté con uno de los investigadores principales y
una enfermera colaboradora, ajena a las unidades involucradas en la
realizacion del estudio, que entregaron el consentimiento informado al
paciente y le solicitaron el material visual en caso de que decidiera participar

en el estudio.

También se conto con el personal de enfermeria de la unidad de cirugia cardiaca
del Complejo Asistencial Universitario de Ledn, que fueron los encargados de
administrar la MMSE a los pacientes incluidos en el estudio, y de registrar sus

datos sociodemograficos.

El personal de enfermeria de la unidad de reanimacion CAULE fue el encargado
de recoger y proyectar el material visual y administrar la escala CAM-ICU el dia

de la intervencion quirdrgica.

Un observador, ajeno al personal de enfermeria y al grupo investigador, fue el
encargado de administrar la escala CAM-ICU el dia posterior a la intervencion

quirurgica.

Finalmente, un miembro del equipo de investigacion, ajeno a la realizacion de

la intervencion, llevo a cabo el analisis de datos.
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INSTRUMENTO

Para la realizacion del estudio se conto con la adaptacion cultural y validacion
al espanol de la version de la escala “CAM-ICU” en idioma espaiol realizada por
Tobar et al. (98) (ANEXO VII).

La escala “CAM-ICU” posibilita el diagnostico de delirio postoperatorio tanto en
pacientes bajo sedacion como conscientes. Para ello evalla 4 criterios
objetivos: comienzo agudo, inatencion, pensamiento desorganizado y nivel de
consciencia alterado. La presencia de los criterios 1y 2 y de cualquiera de los
criterios 3 y 4, confirman la presencia de delirio. La administracion de la escala
y diagnostico de delirio postoperatorio mediante la misma, puede ser llevado a

cabo tanto por personal médico como de enfermeria (98).

También se administré la escala Minimental State Examination (MMSE) para

valorar el estado mental previo (185).

Este test se compone de una serie de preguntas y la realizacion de determinadas
acciones por parte de la persona evaluada, y sus resultados permiten obtener
una valoracion de su estado cognitivo en diferentes areas: orientacion temporal
y especial, atencion, memoria y concentracion, calculo matematico, lenguaje
y percepcion visual y capacidad para seguir instrucciones basicas. La puntuacion
que se puede obtener en el test es de 0 a 30, considerando que no existe
deterioro cognitivo al alcanzar una puntuacion entre 27 y 30 puntos. El tiempo

estimado para su aplicacion es de 5 a 10 minutos (185). (ANEXO VI)

Ambas escalas son de aplicacion habitual en la unidad de reanimacién Cardiaca
del CAULE.

Se elabor6 una hoja de registro con el fin de facilitar la recogida de datos. La
hoja de registro contenia datos sociodemograficos, caracteristicas quirtrgicas

y anestésicas, asi como de cuidados postoperatorios. (ANEXO V)

La hoja de registro incluyo la hora a la que se realizaba la medicién y el nombre

de la enfermera de registro para evitar posibles sesgos de medicion.

67



METODOLOGIA

El tiempo estimado para la cumplimentacion de la hoja de registro fue de 4
minutos y para la administracion de ambas escalas, de 7 minutos para cada una

de ellas.

Se realizo un informe individual de cada participante con los datos obtenidos.
Se asegur6 su confidencialidad mediante una codificacion alfanumérica para

evitar el registro de sus datos personales.
DESARROLLO DE LA INTERVENCION

En primer lugar, el dia previo a la intervencion quirtrgica, uno de los
investigadores principales o una enfermera colaboradora, facilitaba al paciente
el consentimiento informado y explicaba a cada participante en qué consistia

el estudio, asi como su proposito y resolvia cuantas dudas se suscitaban.

A continuacion, si el paciente decidia voluntariamente participar en el estudio,
se llevaba a cabo la asignacion del paciente al grupo control o al grupo
intervencion. La aleatorizacion se llevo a cabo mediante software informatico
OxMaR.

Posteriormente, el personal de enfermeria de la unidad de cirugia cardiaca del
CAULE administraba la escala MMSE, recogia los datos sociodemograficos y
antropomeétricos, y le explicaba la intervencion para posteriormente llevarla a

cabo, en los pacientes asignados al grupo intervencion.

Después, se solicitaba a los pacientes y/o acompanantes que en al dia siguiente
aportaran bien por correo electrénico o de manera fisica al personal de
enfermeria de reanimacién cardiaca el material visual, pudiendo ser:

fotografias de seres queridos y/o lugares conocidos del paciente.

El dia de la intervencion quirurgica, antes de la llegada del paciente a la unidad,
una enfermera de reanimacion cardiaca recogia el material visual, o lo
descargaba si habia sido recibido por correo electronico, y lo dejaba preparado

en el proyector de imagenes.
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Posteriormente y tras el ingreso del paciente en la unidad, el paciente
permanecia sedado e intubado hasta que la situacion clinica permitia
despertarle. Transcurridos 30 minutos desde la extubacion, una enfermera
administraba la escala CAM-ICU al paciente. Esta medida se anotaba como
registro 0 (R0). Este registro solo se llevaba a cabo si la sedacion habia sido
retirada y el paciente mostraba un nivel de consciencia suficiente para que le

pudiera ser administrada la escala.

Tras la aplicacién de la escala CAM-ICU, con independencia del resultado
positivo 0 negativo, se comenzaba a mostrar el material visual aportado por el
paciente. La proyeccion se realizd en el techo del box, permitiendo una vision
plena al paciente. Esta accidon se mantenia hasta las 23:30 horas, momento en
el cual, se apagan la mayoria de luces de la unidad. En ese momento se retiraba
la proyeccion audiovisual aportada por el paciente, relativa a sus seres
queridos, y se comenzaba una proyeccion visual nocturna (cielo nocturno con
estrellas y luna), procurando que el paciente fuera capaz de identificar que era

de noche.

En la figura 6 se muestra la proyeccion visual al paciente durante su estancia

en la unidad de reanimacion.
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Figura 6. Proyeccion visual

Al dia siguiente de la intervencion quirurgica, a las 7:00 horas, coincidiendo con
el encendido de luces en la unidad, se retiraba la proyeccion visual de los
pacientes del grupo intervencion y se completaba los datos relativos al
procedimiento quirurgico, anestesia y cuidados postquirirgicos en la hoja de

registro.

A las 09:00 horas, una enfermera ajena al equipo investigador, que no conocia
que pacientes estaban incluidos en el grupo intervencion ni en el grupo control,

administraba la escala CAM-ICU. Esta medida se registraba como registro 1 (R1).

Los pacientes asignados mediante aleatorizacion al grupo control, fueron
sometidos a la practica habitual de tratamiento en la unidad, y se siguid el

procedimiento que se describe a continuacion.

Una vez que el paciente habia ingresado en la unidad de cirugia cardiaca, el
personal de enfermeria administraba la MMSE y recogia sus datos

sociodemograficos y antecedentes personales.
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Tras la intervencion quirdrgica, el paciente era ingresado en la unidad de
reanimacion cardiaca, y 30 minutos después de su extubacion, una enfermera
de la unidad le administraba la escala CAM-ICU. Esta medida se anotaba como
registro 0 (RO). De igual manera que en el grupo intervencion, este registro solo
se llevaba a cabo si la sedacion habia sido retirada en el paciente y mostraba
un nivel de consciencia suficiente para que le pudiera ser administrada la

escala.

Si el resultado de la escala era positivo o el paciente presentaba signos de
agitacion, se aplicaban las medidas habituales en la unidad: tratamiento
farmacologico con haloperidol o dexmedetomidina, y sujeciones mecanicas si

el paciente lo precisaba.

A las 7:00 horas del dia siguiente, una enfermera de la unidad registraba si se
habia precisado tratamiento farmacoldgico o fisico, y completaba los datos
relativos al procedimiento quirlrgico, anestesia y cuidados postquirdrgicos en

la hoja de registro.

Posteriormente, a las 9:00 horas, otra enfermera ajena al equipo investigador,
administraba la escala CAM-ICU desconociendo a qué grupo pertenecia el

paciente. Esta medida se anotaba como registro 1 (R1).

Finalmente, un miembro del equipo de investigacién, que no sabia qué
pacientes habian recibido la intervencion, analizé los datos obtenidos sin

conocer a qué se referia cada variable.
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PLAN DE TRABAJO

En la tabla 1 se muestra una descripcion visual del plan de trabajo en los

pacientes pertenecientes al grupo intervencion y del tiempo medio empleado

en cada una de las acciones llevadas a cabo:

Tabla 1. Plan de trabajo del grupo intervencion

Dia antes de la
intervencion

quirurgica

Habitacion de planta de

hospitalizacion

Entrega y  explicacion  del
consentimiento  informado (5

minutos)

Aleatorizacion del paciente (1

minuto)
Registro de datos
sociodemograficos y

antropométricos (4 minutos)

Administracion de MMSE (7

minutos)

Solicitud de material audiovisual (5

minutos)

Dia de la
intervencion

quirurgica

Unidad de reanimacion
cardiaca (previo a la

llegada del paciente)

Recepcion y preparacion del

material audiovisual (5 minutos)

30’ tras extubacion del paciente:
CAM-ICU (7 minutos)
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Unidad de reanimacion
cardiaca (posterior a la

llegada del paciente)

30’ tras extubacion del paciente:
inicio  proyeccion  audiovisual

aportada por el paciente

23:00 horas: Inicio proyeccion

visual nocturna

Dia después de la .
) . Unidad de reanimacion
intervencion ]

L cardiaca
quirurgica

07:00 horas: final proyeccion

audiovisual

Registro de datos quirdrgicos,
anestésicos y de cuidados

postquirurgicos (4 minutos)

09:00 horas: CAM-ICU (7 minutos)

Posteriormente

Analisis estadistico de los datos

En la tabla 2 se muestra una descripcion visual del procedimiento llevado a cabo

en los pacientes del grupo control y una estimacion del tiempo empleado en

cada una de las fases:

Tabla 2. Plan de trabajo en el grupo control

Dia antes de la o
) . Habitacion de planta de
intervencion o

L hospitalizacion
quirargica

Entrega y  explicacion  del
consentimiento  informado (5

minutos)

Aleatorizacion del paciente (1

minuto)
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Registro de datos
sociodemograficos y

antropométricos (4 minutos)

Administracion de MMSE (7

minutos)

Dia de la
intervencion

quirdrgica

Unidad de reanimacion
cardiaca (posterior a la

llegada del paciente)

30’ tras extubacion del paciente:
CAM-ICU (7 minutos)

Si CAM-ICU positiva o signos de
agitacion,  administracion  de
haloperidol, dexmedetomidina vy
sujeciones mecanicas si el

paciente lo precisaba

Dia después de la
intervencion

quirurgica

Unidad de reanimacion

cardiaca

07:00 horas: registro de medidas
utilizadas si se hubieran precisado
y de datos quirdrgicos, anestésicos
y de cuidados postquirtrgicos (4

minutos)

09:00 horas: CAM-ICU (7 minutos)

Posteriormente

Analisis estadistico de los datos
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DESCRIPCION DEL BOX DE REANIMACION

Los boxes de la unidad de reanimacion del CAULE presentan unas caracteristicas

necesarias de describir.

Tan solo cuatro de los doce box de la unidad poseen luz natural, por lo que el

paciente recibe las 24 horas del dia luz artificial.

Por otra parte, ninguno de los boxes cuenta con relojes, calendarios ni ningln

otro método que pueda servir como orientacion temporal para el paciente.

Cada uno de los boxes esta dotado de un equipo de monitorizacion, un equipo
de ventilacion mecanica y una torre con tomas de oxigeno, aspiracion vy

corriente eléctrica.

En la parte central se sitia la cama del paciente. Detras de ella se sitlan
bombas de infusion volumétricas, tanto de desplazamiento positivo como
lineales peristalticas para medicacion y bombas de infusion continua e

intermitente peristalticas rotativas para la administracion de nutricion enteral.

Finalmente, cada box cuenta con dos cajones y una mesa con diverso material
fungible sanitario para la atencién del paciente, como por ejemplo gasas,

compresas, jeringuillas, agujas, canulas orotraqueales, etc.

En la figura 7 se muestra un box estandar de la unidad de reanimacion.
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Figura 7. Box de Reanimacion
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ANALISIS ESTADISTICO

La informacion se registré6 en una base de datos creada con el programa
informatico Excel. El analisis estadistico fue realizado con el programa

informatico Epi Info™ para Windows version 7.2 y con R Studio version 1.3.1093.

Para el analisis descriptivo de las variables se calcularon los valores de media,
desviacion estandar, minimos y maximos para las variables cuantitativas, y las

frecuencias relativas y porcentajes para las variables cualitativas.

Para el estudio de la asociacion entre variables categoricas se uso el estadistico
chi-cuadrado o el test exacto de Fisher cuando los datos eran independientes,
mientras que para los datos relacionados se empleo el test de McNemar para
dos grupos y el test Q de Cochran para mas de dos grupos, transformando las
variables en dicotémicas para su analisis. El analisis estratificado fue realizado

con la prueba de Mantel-Haenzsel. Ademas, se calcularon las odds ratio (OR).

Para comparar las variables cuantitativas con distribucion normal se empled la
prueba paramétrica t de Student para muestras independientes, y las variables
no gaussianas se compararon con la prueba no paramétrica U de Mann Whitney,
mientras que para la comparacion de muestras relacionadas se emplearon la

prueba t de Student y el test de Wilcoxon respectivamente.

Para el analisis multivariado se utilizo el modelo de regresion logistica
incluyendo las variables recogidas en el analisis. Se utilizo la funcion stepAlC
del paquete MASS de R.

Para validar los resultados, en términos de significacion, se utilizd un nivel de

confianza de 95% y se considero significativo todo valor de p<0.05.
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RESULTADOS

Caracteristicas globales de los participantes

Se recogio informacion de 104 pacientes intervenidos quir(rgicamente a cargo
del Servicio de Cirugia Cardiaca, en la unidad de Reanimacion Cardiaca del
Complejo Asistencial Universitario de Leon, perteneciente al SACYL (Salud

Castilla y Leon).

La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio eran hombres (66.35%),
jubilados (76.92%) que vivian acompanados (98.08%). En la tabla 3 se presenta
la distribucion global de las variables sociodemograficas de los pacientes

analizados.

Tabla 3. Distribucion global de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

analizados
Variable Frecuencia  Porcentaje
Mujer 35 33.65%
Género
Hombre 69 66.35%
Si 80 76.92%
Jubilado
No 24 23.08%
Si 102 98.08%
Vive acompanado
No 2 1.92%

Las intervenciones quirrgicas mas frecuentes fueron la sustitucion de valvula
aortica (34.62%) y el bypass coronario (34.62%). La droga vasoactiva mas
utilizadas en quirofano y/o en la unidad de reanimacion, fue la nitroglicerina
(26.92%) y el farmaco mas administrado en la induccion o mantenimiento
anestésico fue el propofol (38.46%), seguido de la combinacion de propofol y
sevoflurano (34.62%).

En la tabla 4 se muestra la distribucion global de los antecedentes personales

clinicos de los pacientes participantes incluidos en el estudio.
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Tabla 4. Distribucion global de los antecedentes clinicos de los pacientes analizados

Variable Frecuencia  Porcentaje
Si 66 63.46%
HTA
No 38 36.54%
Si 39 37.50%
Dislipemia
No 65 62.50%
Si 25 24.04%
Habito tabaquico
No 79 75.96%
Si 24 23.08%
Diabetes
No 80 76.92%
Si 15 14.42%
Obesidad
No 89 85.58%
Si 4 3.85%
Alcohol
No 100 96.11%
Si 9 8.65%
Ex alcohol
No 95 91.35%
Si 11 10.58%
Drogas
No 93 89.42%
Ninguna 83 79.81%
Protesis Visual 17 16.34%
Auditiva 4 3.85%

En la tabla 5 se muestra la distribucion global del tipo de intervencion
quirurgica, tipo de droga vasoactiva administrada y anestésicos empleados en

la induccion y mantenimiento.
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Tabla 5. Distribucion global de las intervenciones quirlrgicas practicadas, drogas vasoactivas
administradas y anestésicos empleados

Variable Frecuencia  Porcentaje
SVAo* 36 34.62%
Bypass 36 34.62%
SVM 15 14.42%
Intervencion Quirlgica SVAo y Bypass 9 8.65%
SVAo y SVM** 4 3.85%
Mixoma 2 1.92%
SVM y Bypass 2 1.92%
Ninguna 38 36.54%
Nitroglicerina 17 36.35%
Noradrenalina 28 26.92%
Drogas Vasoactivas Atropina 8 7.69%
Efedrina 7 6.73%
Dobutamina 5 4.81%
Fenilefrina 1 0.96%
Propofol 40 38.46%
Anestesia Propofol y Sevoflurano 36 34.62%
induccién/mantenimiento Sevoflurano 25 24.04%
Etomidato y Sevoflurano 3 2.88%

*SVAo: Sustitucion de valvula aortica

**SVM: Sustitucion de valvula mitral

Los pacientes que participaron en el estudio presentaron un promedio de edad
de 67.28 anos (DT=10.55), con un peso y altura promedio de 76 kg (DT=14.77)
y 165.38 cm (DT=18.44) respectivamente.

La puntuacion media obtenida en la Escala MMSE fue de 28.96 puntos (DT=1.68).

El tiempo medio de ventilacion mecanica en quirofano fue de 283.83 minutos
(DT= 80.67) y de circulacion extracorpérea 95.36 minutos (DT=28.30).
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En las tablas 6, 7 y 8 se presentan a nivel global las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes, los valores clinicos que presentaron

durante el ensayo y la puntuacion obtenida en el MMSE.

Tabla 6. Distribucion global de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos

en el estudio
Variable Media DT Var Minimo  Maximo
Edad (afos) 67.28 10.55 111.46 40.00 84.00
Peso (kilogramos) 76.00 14.77 218.21 50.00 162.00
Talla (cm) 165.38 18.44 339.98 148.00  186.00

Tabla 7. Distribucion global de los valores clinicos de los pacientes incluidos en el estudio

Variable Media DT Var Minimo Maximo
Ventilacion mecanica 273.83 80.67 6507.00  110.00  600.00
(minutos)
Circulacion extracorporea 95.36 28.30 800.87 40.00  186.00
(minutos)
Saturacion de oxigeno en 93.80 3.47 12.01 79.00  100.00
reanimacion
Creatinina inicial 0.85 0.23 0.06 0.42 2.25
Creatinina final 0.86 0.28 0.08 0.40 1.94
Urea inicial 38.94 12.35 152.42 16.00  79.00
Urea final 37.39 14.34 205.66 12.00  81.00

Tabla 8. Distribucion global la puntuacion obtenida en el MMSE por los pacientes incluidos en

el estudio
Variable Media DT Var Minimo  Maximo
MMSE* 28.96 1.68 2.81 18.00 30.00

*MMSE: Mini-mental State Examination
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Caracteristicas de los participantes segun el grupo de

intervencion/control

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente al grupo control e intervencion,
de modo que se distribuyeron 52 pacientes en cada grupo. En las tablas 9, 10y
11 se presentan las caracteristicas clinicas de los pacientes, organizadas por

grupo control e intervencion.

No se encontraron diferencias estadisticas por grupo control e intervencion
salvo en el sexo donde se encontraron mas mujeres que hombres en el grupo

intervencion respecto al control (76.92% vs 55.77%; p=0.037).

En la tabla 9 se muestra la distribucion de las variables sociodemograficas y en
la tabla 10 la distribucion de los antecedentes personales clinicos de los

pacientes analizados, organizados por grupo control y grupo intervencion.

Tabla 9. Distribucion de las variables sociodemograficas de los pacientes analizados,
organizadas por grupo control y grupo intervencion

Grupo

Grupo control . .,
intervencion

Variable Valor de p
n (%) n (%)
Mujer 29 (55.77%) 40 (75.92%)
Género 0.037
Hombre 23 (44.23%) 12 (23.08%)
Si 10 (19.23%) 13 (25.00%)
Jubilado 0.64
No 42 (80.77%) 39 (75%)
Si 51 (98%) 51 (98%)
Vive acompafado 1.00
No 1(1.92%) 1(1.92%)
Visual 9 (17.31%) 8 (15.38%)
Protesis 0.652
Auditiva 1(1.92%) 3 (5.77%)
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Tabla 10. Distribucion de los antecedentes personales clinicos de los pacientes analizados,

organizados por grupo control y grupo intervencion

Grupo control

Grupo
intervencion

Variable Valor de p
n (%) n (%)
Si 35 (67.31%) 31 (59.62%)
HTA 0.54
No 17 (32.69%) 21 (40.38%)
Si 18 (34.62%) 21 (40.38%)
Dislipemia 0.69
No 34 (65.38%) 31 (59.62%)
Si 11 (21.15%) 14 (26.92%)
Habito tabaquico 0.65
No 41 (78.85%) 14 (26.92%)
Si 14 (26.92%) 10 (19.23%)
Diabetes Mellitus 0.49
No 38 (73.08%) 42 (80.77%)
Si 7 (13.46%) 8 (15.38%)
Obesidad 1.01
No 45 (86.54%) 44 (84.62%)
Si 1 (1.92%) 5 (5.77%)
Alcohol 0.61
No 51 (98.08%) 49 (94.23%)
Si 6 (11.54%) 3 (5.77%)
Ex alcohol 0.49
No 46 (88.46%) 49 (94.23%)
Si 5 (9.62%) 6 (11.54%)
Drogas 1.00
No 47 (90.38%) 46 (88.46%)
Ninguna 43 (82.69%) 42 (80.77%)
Protesis Visual 9 (17.31%) 8 (15.38%) 0.586
Auditiva 1(1.92%) 3 (5.77%)

Respecto al tipo de intervencion quirlrgica, drogas vasoactivas utilizadas y

anestesia utilizada en la induccion y mantenimiento de la sedacién, no se

encontraron diferencias estadisticas por grupo intervencion y control (tabla 11).
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Tabla 11. Variables quirurgicas, drogas vasoactivas utilizadas y anestesia utilizadas en los
pacientes, organizados en grupo control y grupo intervencion

Variable Valor de p
n (%) n (%)
SVAo 20 (38.46%) 17 (32.69%)
Bypass 18 (34.62%) 17 (32.69%)
SVM 8 (15.38%) 7 (13.46%)
Intervencion quirdrgica SVAo + bypass 3 (5.77%) 6 (11.54%) 0.886
SVM + bypass 1(1.92%) 1(1.92%)
Mixoma 1(1.92%) 1(1.92%)
SVAo + SVM 1(1.92%) 3 (5.77%)
Ninguna 22 (42.31%) 16 (30.77%)
Nitroglicerina 11 (21.15%) 17 (32.69%)
Noradrenalina 8 (11.54%) 9 (17.31%)
Drogas vasoactivas Efedrina 4 (7.69%) 3 (5.77%) 0.658
Dobutamina 3 (5.77%) 2 (3.85%)
Atropina 3 (5.77%) 5 (9.62%)
Fenilefrina 1(1.92%) 0 (0%)
SZQ%‘;?J?;;O 19 (36.54%) 17 (32.69%)
Anestesia Propofol 18 (34.62%) 22 (42.31%) ot
induccion/mantenimiento Sevoflurano 15 (28.85%) 10 (19.23%) .

Etomidato +
Sevoflurano

0 (0%)

3 (5.77%)

SVAo: sustitucion de valvula aodrtica

SVM: sustitucion de valvula mitral

En relacion a las variables sociodemograficas, valores clinicos y puntuacion del

MMSE obtenidas de los pacientes, no se hallaron diferencias estadisticas por

grupos. Los resultados se presentan en las tablas 12, 13 y 14.
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Tabla 12. Variables sociodemograficas de los participantes, organizados por grupo control y
grupo intervencion

Grupo control inteGr:/ue%Ocién
Variable Valor de p
media (DT) media (DT)
Edad 68.31(10.55) 66.26 (10.57) 0.327
Peso 75.37 (17.11) 76.63 (12.13) 0.663
Talla 165.65 (8.95) 168.67 (8.21) 0.076

Tabla 13. Valores clinicos de los participantes, organizados por grupo control y grupo
intervencion

Grupo

Grupo control . .,
intervencion

Valor de p
Variable media (DT) media (DT)

Circulacion extracorporea (minutos) 94.54 (28.32) 96.17 (28.54) 0.77

Sat“rag‘"” de Oxigeno en 94.73 (3.60)  92.87 (3.08) 0.266
eanimacion

Creatinina inicial 0.85 (0.26) 0.85 (0.20) 0.99

Creatinina final 0.83 (0.23) 0.88 (0.32) 0.396

Urea inicial 38.15 (11.74) 39.73 (12.99) 0.517

Urea final 37.27 (13.73) 37.51 (15.06) 0.929

Tabla 14. Puntuacion obtenida en el MMSE por los participantes, organizados por grupo
control y grupo intervencion

Grupo control . Grupo. .
intervencion
Valor de p
Variable media (DT) media (DT)
MMSE 29.12 (1.34) 28.81 (1.96) 0.352

En los graficos 1, 2 y 3 se representa la distribucion por grupo control e
intervencion de las variables sociodemograficas y de antecedentes personales
clinicos, variables quirlGrgicas, farmacoldgicas y anestésicas y variables

cuantitativas.
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Variables socialesy de antecedentes personales

60

50

40

c 30

20

10

7 (=] b o
. = "’ =

o
Mujer  ————

[l =

Género Jubilado Vive HTA

acompafiado

I - | ‘ ‘ | I
= [=} — =}
“ = “ =

Dislipemia

[=} — [=]
= “ =

AC—
ST p—

Habito Diabetes Obesidad

tabaquico

m Grupo control

Variables

B Grupo intervencion

Si
No

Alcohol

Si
No

Ex alcohol

- [=}
“ =

Visual

Ninguna
Auditiva

Drogas Protesis

Grafico 1. Variables sociales y de antecedentes personales, organizadas por grupo control e
intervencion

Variables quirdrgicas, farmacoldgicas y anestésicas

25
20

SVM

Bypass

SVAo + Bypass
SVM + Bypass :

Intervencidn quirigica

Mixoma

1
=
NNl N

SVAo + SVM

M Grupo control

“ i I i

o © [u] @

= £ = £

= = = =

c ] < 2

2 = @ o

=] @ =]

(o] ™5 puil

2 =

S =

= =
Drogas Vasoactivas

Variables

W Grupo intervencion

Dobutamina

Atropina =

Propofol
Sevoflurano

|
Propofol + Sevoflurano pre————
|

Etomidato + Sevoflurano

Anestesia
induccién/mantenimiento

Grafico 2. Variables quirdrgicas, farmacoldgicas y anestésicas organizadas por grupo control e
intervencion

89



RESULTADOS

350
300
250
200
150
100

|
b@b

<

Promedio

[%a)
=]

Variables Cuantitativas

2 % . D hY
?f’o .\’b\\ ﬁ‘&, &L x5 (')0(\ ‘\(}’b ?\\(\'b
Q & & & @ & >
& & '\<° @ 3 &
,b\ ) et? & 's;_\o S
& & B e
A & & « ¢
< o (8]
& < &
O \_@
o® Ci o
NG ey (2
& R &
4@ 3® o &
&
& 3
< 6“\}
LD
Variables

B Grupo control M Grupo intervencion

Grafico 3. Variables cuantitativas organizadas por grupo control e intervencion

90



RESULTADOS

Efectos globales de la intervenciéon sobre el Delirio

postoperatorio

Los valores iniciales de la CAM-ICU, medidos 30 minutos post extubacion, no
mostraron diferencias estadisticamente significativas por grupos de modo que
se identificaron 13 (13/104; 12.5%) pacientes positivos de los cuales 10
pertenecieron al grupo control (10/52; 19.52%) y 3 al grupo intervencion (3/52;
5.77%) (p=0.072) (Tabla 15).

Tabla 15. Distribucion de la CAM-ICU inicial segln grupo control e intervencion

CAM-ICU inicial
Negativo Positivo Valor de p
Grupo Control 42 (80.77%) 10 (19.23%)
0.072
Grupo Intervencion 49 (94.23%) 3 (5.77%)

El efecto de la intervencidon/proyeccion redujo de manera estadisticamente
significativa el nUmero de positivos, de modo que se identificaron 14 pacientes
positivos (14/102; 13.5%) siendo 13 del grupo control (13/52; 25%) y 1 del grupo
intervencion (1/52; 1.92%), lo cual fue estadisticamente significativo (p<0.001)
(Tabla 16).

Tabla 16. Distribucion de la CAM-ICU final segin grupo control e intervencion

CAM-ICU final
Negativo Positivo Valor de p
Grupo control 39 (75%) 13 (25%%)
<0.001
Grupo intervencion 51 (98.08%) 1(1.92%)

A continuacion, se presenta una tabla donde se compara la distribucion de la
CAM-ICU inicial y final segin grupo control e intervencion (tabla 17). En el grupo
control se redujo el nUmero de negativos de 42 a 39, incrementandose el grupo

de positivos de 10 a 13 pacientes. Mientras en el grupo intervencion, el nimero
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de negativos se incrementd de 49 a 51 y el de positivos disminuyo de 3 a un

paciente. Se representa en el grafico 4.

Tabla 17. Distribucion de la CAM-ICU inicial y final segin grupo control e intervencion

CAM-ICU inicial CAM-ICU final
Negativo Positivo Vach))r de Negativo Positivo Valor de
Grupo (" [+ 9 9
Control 42 (80.77%) 10 (19.23%) 39 (75%) 13 (25%)
0.072 <0.001
IG“‘p° 49 (94.23%) 3 (5.77%) 51 (98.08%) 1 (1.92%)
ntervencion
75- [
B - Grupo 8 50- Grupo
§ grupo control % grupo control
E grupa intervencion E grupo intervencion
25~ 25-
0 0
ne qé tivo poslt o ne_qéli'.fo pos;ti'\to
CAM-ICU inicial CAM-ICU final

Grafico 4. Representacion grafica de la distribucion de positivos y negativos al inicio y al final
organizados por grupo control/intervencion

El grafico 5 muestra la evolucion de positivos en la CAM-ICU segin el grupo
control o intervencion y el grafico 6 muestra la evolucion de negativo en la

CAM-ICU segun el grupo control o intervencion.
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Efecto de la intervencion estratificado por sexo

Al estratificar por sexo, la determinacion inicial de la CAM-ICU no presento

diferencias estadisticas por sexo y grupo de intervencion. Sin embargo, la

determinacion final de la CAM-ICU entre los hombres mostro diferencias

estadisticamente significativas, de modo que el grupo control presentd un

12.24% (5/29) de pacientes positivos frente al 0% (0/40) que se identificaron en

el grupo intervencion (p=0.010).

En la tabla 18 se presenta la distribucion de las determinaciones iniciales y

finales de la CAM-ICU organizadas por sexo y se representa graficamente en el

grafico 7.

Tabla 18. Distribucion de la determinacion inicial y final de la CAM-ICU organizadas por sexo

CAM-ICU inicial CAM-ICU final
Negativo Positivo Valor de Negativo Positivo Valor de
Grupo 18 5 o 8
Control (78.26%)  (21.74%) 15(65.22% (34 78%)

Mujeres 0.639 0.121
Grupo 11 1 11 1
Intervencion  (91.67%) (8.33%) (91.67%) (8.33%)

Grupo 24 5 24 5
Control (82.76%) (17.24%) (87.76%)  (12.24%)

Hombres 0.122 0.010
Grupo 38 2 40 0
Intervencioén (95%) (5%) (100%) (0%)
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Grafico 7. Representacion grafica de la distribucion de positivos y negativos al inicio y al final
organizados por grupo y sexo

Efecto de la intervencién estratificado por hipertension

Estratificando por hipertension, no hubo diferencias estadisticas entre los no
hipertensos, pero si entre aquellos con diagnoéstico de hipertension, donde la
determinacion inicial de la CAM-ICU en el grupo control present6 un 25.71%
(9/35) de pacientes positivos, frente al 3.23% (1/31) del grupo intervencion
(p=0.015). También se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la determinacion final de la CAM-ICU entre los pacientes con diagnostico de
hipertension y el grupo de asignacion, de modo que el grupo control presentd
un 31.43% (11/35) de positivos y el grupo intervencion un 0% (0/31) (p=0.001)

En la tabla 19 se muestra la distribucion de las determinaciones iniciales y
finales de la CAM-ICU organizadas por hipertension y se representa

graficamente en el grafico 8.
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Tabla 19.

Distribucion de la determinacion inicial y final de la CAM-ICU organizadas por
hipertension

CAM-ICU inicial CAM-ICU final

Negativo Positivo Val<|>)r de Negativo Positivo Valc:)r de
Grupo 16 1 15 2
No Control (94.12%)  (5.88%) (88.24%) (11.76%)
. 1.00 0.58
hipertensos  Grypo 19 2 20 1
Intervencion  (90.48%) (9.52%) (95.24%) (4.76%)
Grupo 26 9 24 11
Control (74.29%)  (25.71%) (68.57%) (31.43%)
Hipertensos 0.015 0.001
Grupo 30 1 31 0
Intervencion (96.77%) (3.23%) (100%) (0%)
no-hta hta
= a0 Grupo
§ grupo control
E 207 . grupo intervencion
0- - —
I'IE_EJ:IBIIUD pos;ti\m negélivo pcs.ilivo
CAM-ICU inicial
no-hta hta
= o Grupo
§ grupo control
E 207 - . grupo intervencion
0- ]
I'IE_EJ:IBIIUD pos;ti\m negélivo pcs.ilivo
CAM-ICU final

Grafico 8. Representacion grafica de la distribucion de positivos y negativos al inicio y al final

organizados por grupo e hipertension
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Efecto de la intervencion estratificado por obesidad

Si estratificamos la muestra por obesidad, encontramos diferencias estadisticas
entre los pacientes sin diagndstico de obesidad en la determinacion inicial de
la CAM-ICU, donde se encontro un 17.58% (8/45) de positivos en el grupo control
en comparacion con un 2.27% (41/44) del grupo intervencion (p=0.03). Tras la
intervencion entre los no-obesos la prevalencia de positivos en el grupo control
fue de un 26.67% (12/45) en relacion al 2.27% (1/44) del grupo intervencion
(p=0.001). No hubo diferencias estadisticamente significativas en los pacientes

con diagnostico de obesidad.

En la tabla 20 y el grafico 9 se muestra la distribucion de las determinaciones
iniciales y finales de la CAM-ICU organizadas por obesidad y su representacion

grafica.
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Tabla 20. Distribucion de las determinaciones iniciales y finales de la CAM-ICU organizadas por

obesidad
CAM-ICU inicial CAM-ICU final
Negativo Positivo Val:r de Negativo Positivo Valc:)r de
Grupo 37 8 33 12
Control (82.22%)  (17.58%) (73.33%) (26.67%)
No obesos 0.03 0.001
Grupo 43 1 43 1
Intervencion  (97.73%) (2.27%) (97.73%) (2.27%)
Grupo 5 2 6 1
Control (71.43%)  (28.57%) (85.71%) (14.29%)
Obesos
Grupo 6 2 8 0
Intervencion (75%) (25%) (100%) (0%)
no-obesidad obesidad
80 -
60 -
R Grupo
§ 40~ grupo control
i;‘ . grupo intervencion
20~
0- |
neg:latwn pos;ti\m negétivo pcs.itivo
CAM-ICU inicial
no-obesidad obesidad
60~
R Grupo
§ 40- grupo control
E . grupo intervencion
20-
0- ]
neg:latwn pos;ti\m negétivo pcs.itivo
CAM-ICU final

Grafico 9. Representacion grafica de la distribucion de positivos y negativos al inicio y al final

organizados por grupo y obesidad
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Efecto de la intervencion estratificado por dislipemias

En cuanto a la estratificacion de los pacientes por dislipemias, se hallaron
diferencias estadisticas tras aplicar la intervencion en los pacientes sin
diagnostico de dislipemias en la determinacion final de la CAM-ICU,
presentando un 26.47% (9/34) de positivos en el grupo control respecto al 3.23%

(1/31) del grupo intervencion (p=0.014).

En el grupo de los pacientes que padecen dislipemias, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las determinaciones iniciales y
finales de la CAM-ICU, mostrando un 33.33% (6/18) de positivos en el grupo
control, frente a un 0% (0/21) del grupo intervencion en la CAM-ICU inicial. De
igual modo, un 22.22% (4/18) del grupo control fueron positivos respecto al 0%
(0/21) del grupo intervencion (p=0.037) en la determinacioén final de la CAM-
ICU. Entre aquellos pacientes no diagnosticados de dislipemias se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la determinacién final de modo
que en el grupo control se encontré un 26.47% (9/34) de positivos frente al
3.23% (1/31) del grupo intervencion (p=0.014).

En la tabla 21 y en el grafico 10 se muestra la distribucién de las
determinaciones iniciales y finales de la CAM-ICU organizadas por dislipemia y

su representacion grafica respectivamente.
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Tabla 21. Distribucion de las determinaciones iniciales y finales de la CAM-ICU organizadas por

dislipemia
CAM-ICU inicial CAM-ICU final
Negativo Positivo Val<|>)r de Negativo Positivo Valc:)r de
Grupo 30 4 25 9
No Control (88.24%)  (11.76%) , (73.53%) (26.47%) 0.014
dislipemias  Grypo 28 3 30 1 '
Intervencion  (90.32%) (9.68%) (96.77%)  (3.23%)
Grupo 12 6 14 4
Control (66.67%)  (33.33%) (77.78%) (22.22%)
Dislipemias 0.006 0.037
Grupo 21 0 21 0
Intervenciéon  (100%) (0%) (100%) (0%)
no-dislipemia dislipemia
60 -
40~ Grupo

grupo control

i - . o
I -
0-

Frecuencia

! ' ' '
negativo positivo negativo positivo
CAM-ICU inicial
no-dislipemia dislipemia
40-
1]
G Grupo
c
% grupo control
o
Ii.f 20~ - . grupo intervencion
0 v ) L) L)
negativo positivo negativo positivo
CAM-ICU final

Grafico 10. Representacion grafica de la distribucion de positivos y negativos al inicio y al
final organizados por grupo y diagndstico de dislipemia
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Efecto de la intervencion estratificado por habito

tabaquico

Estratificando por el habito tabaquico, no se encontraron diferencias
estadisticas entre el grupo de fumadores en ninguna de las determinaciones de
CAM-ICU, pero si se obtuvieron entre los no fumadores en la determinacion
inicial de la CAM-ICU, donde se identificaron un 21.95% (9/41) de positivos en
el grupo control, frente a un 2.63% (1/38) del grupo intervencion (p=0.015);
también entre los no fumadores se encontraron diferencias estadisticas en la
determinacion final de la CAM-ICU presentando un 29.27% (12/41) y 0% (0/38)

de positivos en el grupo control e intervencion respectivamente (p=0.001).

En la tabla 22 se muestra la distribucion de las determinaciones iniciales y

finales de la CAM-ICU organizadas por habito tabaquico.

Tabla 22. Distribucion de las determinaciones iniciales y finales de la CAM-ICU organizadas por
habito tabaquico

CAM-ICU inicial CAM-ICU final
Negativo Positivo Valc:)r de Negativo Positivo Valc:)r de

Grupo 32 9 29 12

Control (78.05%)  (21.95%) (70.73%) (29.27%)
No fumador 0.015 0.001

Grupo 37 1 38 0 (0%)

Intervencién  (97.37%)  (2.63%) (100%) ?

Grupo 10 1 10 1

Control (90.91%) (9.09%) (90.91%)  (9.09%)
Fumador 1

Grupo 12 2 13 1

Intervencion (85.71%)  (14.29%) (92.86%) (7.14%)
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Grafico 11. Representacion grafica de la distribucion de positivos y negativos al inicio y al
final organizados por grupo y el consumo de tabaco

Efecto de la intervencion estratificado por adiccion a

drogas

Si estratificamos la muestra por la adiccion a drogas, la intervencion mostré
diferencias estadisticamente significativas en la determinacion inicial y final de
la CAM-ICU en el grupo de no consumidores. Inicialmente se encontré un 21.28%
(10/47) de positivos en el grupo control, frente al 4.35% (2/46) del grupo
intervencion (p=0.027). En la determinacion final de la CAM-ICU se identificaron
un 27.66% (13/47) de positivos en el grupo control y un 2.17% (1/46) en el grupo

intervencion (p=0.001).

No se encontraron diferencias estadisticas entre los pacientes consumidores de

drogas.

En la tabla 23 y en el grafico 12 se muestra la distribucion de las
determinaciones iniciales y finales de la CAM-ICU organizadas por adiccién a

drogas y su representacion grafica respectivamente.
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Tabla 23. Distribucion de las determinaciones iniciales y finales de la CAM-ICU organizadas por

adiccion a drogas

CAM-ICU inicial CAM-ICU final
Negativo Positivo Valor de Negativo Positivo Val%r de
Grupo 37 10 34 13
No Control (78.72%)  (21.28%) (72.34%) (27.66%)
id .027 0.001
consumidor - Grypo 44 2 45 1
Intervencion  (695.65%)  (4.35%) (97.83%) (2.17%)
Grupo 5 0 5 0
Control (100%) (0%) (100%)  (0%)
Consumidor 1 1
Grupo 5 1 6 0
Intervencion  (83.33%) (9.09%) (100%) (0%)
no-consumidor consumidor
B0
& o Grupo
% 40 grupo control
o . grupo intervencion
- 20-
0- |
neg:latwn pos;ti\m negétivo pos.itivo
CAM-ICU inicial
no-consumidor consumidor
80~
B0 -
& Grupo
§ 40 - grupo control
E . grupo intervencion
20=
0- ]
neg:latwn pos;ti\m negétivo pos.itivo
CAM-ICU final

Grafico 12. Representacion grafica de la distribucion de positivos y negativos al inicio y al

final organizados por grupo y el consumo de drogas
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Efecto de la intervencion estratificado por Diabetes
Mellitus

Tras estratificar la muestra por pacientes diabéticos, la intervencion mostro
diferencias estadisticas en la determinacion final de la CAM-ICU en los pacientes
sin diagnostico de diabetes mellitus, mostrando un 26.32% (10/38) de positivos
en el grupo control frente a un 2.38% (1/42) del grupo intervencion (p=0.002).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al estratificar por

diabetes en el resto de determinaciones de la CAM-ICU.

En la tabla 24 y en el grafico 13 se muestra la distribucion de las
determinaciones iniciales y finales de la CAM-ICU organizadas por pacientes

diabéticos y su representacion grafica respectivamente.

Tabla 24. Distribucion de las determinaciones iniciales y finales de la CAM-ICU organizadas por
pacientes diabéticos

CAM-ICU inicial CAM-ICU final
Negativo Positivo Valt:)r de Negativo Positivo Valc;,r de
Grupo 33 5 28 10
No Control (86.84%)  (13.16%) (73.68%) (26.32%)
diabéti 0.47 0.002
labetico  Grypo 39 3 41 1
Intervencion  (92.86%) (7.14%) (97.62%) (2.38%)
Grupo 9 5 11 3
Control (64.29%)  (35.71%) (78.57%) (21.43%)
Diabético 0.053 0.24
Grupo 10 0 10 0
Intervencion (100%) (0%) (100%) (0%)
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Grafico 13. Representacion grafica de la distribucion de positivos y negativos al inicio y al
final organizados por grupo y diagnéstico de diabetes

Efecto de la intervenciéon estratificado por pacientes

alcoholicos

Estratificando por el consumo habitual de alcohol, se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en los pacientes no bebedores en la
determinacion final de la CAM-ICU, donde los positivos fueron del 25.49%
(13/51) en el grupo control, frente al 2.04% (1/49) del grupo intervencion
(p=0.001). No hubo diferencias estadisticas en estos pacientes en la
determinacion inicial de la CAM-ICU ni en el grupo de bebedores en ninguna de

las determinaciones de la escala.

En la tabla 25 y en el grafico 14 se muestra la distribucion de las
determinaciones iniciales y finales de la CAM-ICU organizadas por consumo

habitual de alcohol y su representacion grafica respectivamente.
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Tabla 25. Distribucion de las determinaciones iniciales y finales de la CAM-ICU organizadas por
pacientes alcohélicos

CAM-ICU inicial CAM-ICU final
Negativo Positivo valc:)r de Negativo Positivo valopr de
Grupo 41 10 38 13
No Control (80.39%)  (19.61%) (74.51%) (25.49%)
bebed 0.07 0.001
ebedores  Grupo 46 3 48 1
Intervencion  (93.88%) (6.12%) (97.96%) (2.04%)
Grupo 1 0 1 0
Control (100%) (0%) (100%) (0%)
Bebedores 1 1
Grupo 3 0 3 0
Intervencion (100%) (0%) (100%) (0%)
no-bebedor bebedor
75-
R Grupo
§ 50 - . 0
E 25- . !
o) .
0 1 0 i
CAM-ICU inicial
no-bebedor bebedor
75-
R Grupo
§ 50- . 0
E 25- . !
5 .
0 1 0 i
CAM-ICU final

Grafico 14. Representacion grafica de la distribucion de positivos y negativos al inicio y al
final organizados por grupo y consumo de alcohol
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Efecto de la intervencion estratificado por pacientes ex

alcoholicos

Si estratificamos la muestra por pacientes ex alcohdlicos, no se encontraron
diferencias estadisticas en los pacientes ex bebedores en ninguna
determinacion de la CAM-ICU, ni en los pacientes no ex bebedores en la
determinacion inicial de la CAM-ICU, pero si se hallaron diferencias
estadisticamente significativas tras aplicar la intervencion en la determinacion
final de la CAM-ICU, donde se presentaron un 23.91% (11/46) de positivos en el
grupo control, frente a un 2.04% (1/49) del grupo intervencion (p=0.001).

En la tabla 26 se muestra la distribucion de las determinaciones iniciales y

finales de la CAM-ICU organizadas por antiguos consumidores de alcohol.

Tabla 26. Distribucion de las determinaciones iniciales y finales de la CAM-ICU organizadas por
antiguos consumidores de alcohol

CAM-ICU inicial CAM-ICU final
Negativo Positivo Valt:)r de Negativo Positivo Valc;)r de
Grupo 39 7 35 11
No ex Control (84.78%)  (15.22%) 0.19 (76.09%) (23.91%) 0.001
bebedores  Grypo 46 3 ' 48 1 '
Intervencion (93.88%)  (6.12%) (97.96%) (2.04%)
Grupo 3 3 4 2
Ex Control (50%) (50%) 0.46 (66.67%) (33.33%) 05
bebedores Grupo 3 0 ’ 3 0 ’
Intervencion  (100%) (0%) (100%) (0%)
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Grafico 15. Representacion grafica de la distribucion de positivos y negativos al inicio y al
final organizados por grupo y pacientes ex alcoholicos
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EFECTOS de la intervencién en EL SEGUIMIENTO de los
pacientes
No hubo diferencias estadisticamente significativas en los valores de la CAM-

ICU de los pacientes del grupo control e intervencion al inicio y en el

seguimiento (los datos del inicio se muestran en la Tabla 27).

Tabla 27. Distribucion de valores de la CAM-ICU al inicio organizados por grupo control e
intervencion

CAM-ICU Grupo control Grupo intervencion
inicial n % n %
Negativo 42 88.77 49 94.23
Positivo 10 19.23 3 5.77

Test exacto de Fisher=0.072

Los cambios en los valores de la CAM-ICU para el total de la muestra se muestran
en la Tabla 28. La mayoria de los pacientes (86) que fueron negativos al inicio,
continuaron negativos en el seguimiento (82.69%). Nueve pacientes (8.65%)
continuaron positivos. Cinco pacientes (4.81%) desarrollaron delirio (fueron
positivos) durante el seguimiento, mientras que cuatro pacientes (3.85%) se
negativizaron durante el proceso de investigacion. La diferencia en el cambio
desde la linea de base hasta el seguimiento no fue estadisticamente

significativa, Chi cuadrado de McNemar=0.011, p=0.739.

Tabla 28. Distribucion de los valores de la CAM-ICU al inicio y en el seguimiento

Post-intervencion

Negativo Positivo Total
CAM-ICU global
n % n % n %
Negativo 86 82.69 5 4.81 91 87.5
Pre-intervenciéon Positivo 4 3.85 9 8.65 13 12.5
Total 90 86.54 14 13.5 104 100

Chi@) de McNemar=0.011, p=0.739
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En el grupo control la mayor parte de los pacientes identificados como negativos
(37) segln la CAM-ICU continuaron negativos en el seguimiento (71.15%). Dos
pacientes inicialmente positivos se identificaron como negativos en el
seguimiento y cinco negativos (9.62%) desarrollaron delirio en el seguimiento.
La diferencia en el cambio desde la linea de base hasta el seguimiento no fue
estadisticamente significativa, Chi cuadrado de McNemar=1.286, p=0.257
(Tabla 29) (Grafico 16).

Tabla 29. Distribucion de los valores de la CAM-ICU al inicio y en el seguimiento en el grupo
control

Post-intervencion

Negativo Positivo Total
CAM-ICU grupo control
n % n % n %
Negativo 37 71.15 5 9.62 42  80.8
_Pre-  positivo 2 38 8 154 10 19.2
intervencion
Total 39 75 13 25 52 100

Chi) de McNemar=1.286, p=0.257

nagativa positiva

Post-intervencion

Pre-intervencion
negativo

é

Grafico 16. Representacion grafica del seguimiento de pacientes en el grupo control

En el grupo intervencion la mayoria de los pacientes que fueron identificados

como negativos (49) segin la CAM-ICU continuaron negativos en el seguimiento
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(94.23%). Dos pacientes inicialmente positivos (3.85%) se identificaron se
negativizaron en el seguimiento y ningin paciente desarroll6 delirio durante el
proceso de investigacion. La diferencia en el cambio desde la linea de base
hasta el seguimiento no fue estadisticamente significativa, Chi cuadrado de
McNemar=2, p=0.157 (Tabla 30) (Grafico 17).

Tabla 30. Distribucion de los valores de la CAM-ICU al inicio y en el seguimiento en el grupo
intervencion

Post-intervencion

CAM-ICU grupo Negativo Positivo Total
intervencion n % n % n 9%
Negativo 49 9423 0 0 49 942
_ Pre- pisitivo 2 3.85 1 192 3 577
intervencion
Total 51 98.08 1 1.92 52 100

Chi) de McNemar=2, p=0.157

nagativo positive

Pre-intervencién
negativo

Post-intervencion

positivo

Grafico 17. Representacion grafica del seguimiento de pacientes en el grupo intervencion
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Regresion logistica MULTINOMIAL

En primer lugar, se gener6 un modelo completo introduciendo las variables
predictoras: edad, peso, talla, MMSE (Mini-Mental State Examination), VM
(volumen-minuto), CEC (circulacion extracorpérea), sexo (hombre/mujer),
consumo de tabaco (fuma/no-fuma), hipertension arterial (si/no), obesidad
(si/no), dislipemia (si/no), adiccion (si/no) y grupo (control/intervencion) del
conjunto de entrenamiento siendo la variable dependiente CAM-ICU
(positivo/negativo), indicando la presencia de delirio o no definida por la CAM-

ICU en la Ultima determinacion.

El modelo resultante final de los datos de entrenamiento incluy6 las variables

sexo y grupo (tabla 31).

Tabla 31. Sumario del resultado del modelo de regresion logistica final.

Estimate Std. Error z value Pr(>|zl)

(Intercept) -0.307 0.5086 -0.604 0.5461
_grupo (intervencion) -2.372 1.1026 -2.151 0.0315
sexo (mujeres) -1.6314 0.7811 -2.089 0.0367

Acorde al modelo, el logaritmo de odds de que un paciente presente delirio
postanestésico segln la escala CAM-ICU esta negativamente relacionada con la
pertenencia al grupo intervencion (coeficiente parcial=-2.37), siendo
significativa esta relacion (valor de p=0.0315). También existe una relacion
significativa negativa entre el logaritmo de odds de ser positivo en delirio
postanestésico y el género del paciente (valor de p=0.0367), siendo, para un

mismo grupo, menor si el paciente es mujer.

El modelo en conjunto si es significativo (p=0.00012) y acorde a los valores
mostrados en el resumen del modelo también es significativa la contribucion al
modelo de ambos predictores. Una vez que hemos comprobado que el modelo
es significativo interpretamos los coeficientes del modelo y para ello
eliminamos los logaritmos con la exponencial de los coeficientes del modelo,

obteniendo los siguientes:
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intercept grupo(intervencidon) sexo (mujeres)
0.7357 0.0933 0.1956

Esto indica que pertenecer al grupo intervencion, si el resto de variables
permanecen constantes, suponen que la probabilidad de tener delirio se reduce
en 2.37 unidades o un 9.33% en la probabilidad de ocurrencia frente a la de no
ocurrencia (positivo frente a negativo). Del mismo modo, ser mujer disminuye
en 1.63 unidades o un 19.56% en la probabilidad de ocurrencia frente a la de

no ocurrencia (positivo frente a negativo).

A continuacion, se predice con el conjunto de datos de prueba y se obtienen
las probabilidades para cada observacion, transformandolo por medio de un

umbral de discriminacion.

Una vez que tenemos la clase de cada observacion comparamos las predicciones
contra los valores reales del conjunto de prueba con la matriz de confusion,

obteniendo la siguiente matriz:

Observaciones

Predicciones negativo positivo
negativo 21 2
positivo 6 2

En la matriz resultante tenemos que:

- El modelo ha clasificado correctamente 21 observaciones negativas que
realmente son negativas

- Ha clasificado 2 observaciones positivas que realmente son positivas 1

- Ha clasificado 6 observaciones positivas cuando son negativas y 2

observaciones negativas que son positivas

El modelo ha obtenido una tasa de acierto del 74.19% y una tasa de error del

25.81%. Representamos el modelo graficamente (Grafico 18).
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observacion
0 1
| -
‘_ -

Grafico 18. Grafico en mosaico de la matriz de prediccion y observacion del modelo
generado.

prediccion

El modelo presenta una sensibilidad del 50%, una especificidad del 77.78%, un

valor predictivo positivo del 25% y un valor predictivo negativo del 91.30%.
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DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue evaluar el impacto de la proyeccion
visual de imagenes de familiares o seres queridos en pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica cardiaca en el postoperatorio inmediato, y su influencia

sobre la incidencia y desarrollo de delirio postoperatorio.

Los resultados obtenidos dan respuesta a este objetivo y permiten determinar
la efectividad de una intervencion basada en la proyeccion de imagenes en los
pacientes anteriormente descritos, como tratamiento o prevencion del delirio

postoperatorio.
CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

Los factores de riesgo analizados, fueron seleccionados de acuerdo a estudios
previos (100) tras realizar una revision de la literatura, evaluando aquellos
factores identificados como predisponentes o precipitantes en la literatura

publicada hasta la fecha.

La muestra del estudio estuvo constituida por 104 participantes. De manera
global, las caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y de
antecedentes personales de los pacientes incluidos en nuestro trabajo, son

similares a las de los participantes de otros estudios (18,109).

Los pacientes incluidos en el estudio fueron predominantemente hombres con

una media de edad de 67.28 anos, hipertensos y con dislipemia.

Diversos estudios senalan que la edad es el principal de riesgo para el desarrollo
de delirio postoperatorio (62,77). La “European Society of Anaesthesiology” en
su tratado “evidence-based and consensus-based guideline on postoperative
delirium” (99) pone en relieve el envejecimiento progresivo de la poblacion en
Europa, con una poblacion cada vez mas longeva que requiere atencion
quirirgica, y que cada vez sera mas susceptible de padecer delirio

postoperatorio.

La media de edad de los participantes en nuestro estudio fue superior a 65 anos,

aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el
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grupo control e intervencion al respecto de la edad, en contraposicion con

varios estudios consultados (31,34).

Algunos autores sugieren que el sexo masculino esta relacionado con la
instauracion de la patologia (79,186). En nuestra investigacion, los
participantes fueron predominantemente hombres y se halldé una asociacion
estadistica entre el sexo masculino y la determinacion final de la CAM-ICU con
resultado positivo, al igual que en otros estudios realizados (103). Che-Sheng et
al. (45) atribuyen que los varones presenten una mayor incidencia respecto a
las mujeres a que los hombres tienen mayores tasas de discapacidad auditiva,

comorbilidad e ingresos hospitalarios procedentes de urgencias.

Existe una relacion entre el deterioro cognitivo previo, medido mediante la
escala Minimental State Examination (MMSE) y la gravedad e impacto del delirio
postoperatorio (83). La puntuacion media obtenida en nuestro estudio al aplicar
esta escala, fue de 28.96 puntos, lo que sugiere que globalmente los

participantes no presentaron alteraciones cognitivas previas.

En la revision sistematica y metaanalisis llevado a cabo por Van Meenen et al.
(144) se establece el MMSE como test mas frecuente en la medicion del

deterioro cognitivo en modelos de predictivos de delirio postoperatorio.

Con el aumento de la esperanza de vida y el subsiguiente aumento de la edad
de los pacientes, la presencia de deterioro cognitivo es cada vez mas frecuente
en los pacientes quirdrgicos, por lo que se hace necesaria su evaluacion con el

fin de conocer el riesgo de desarrollar delirio postoperatorio (144).

La puntuacion media obtenida en el Mini-Mental State Examination en el grupo
control fue de 29.12 y de 28.81 en el grupo intervencion. Estas puntuaciones
son superiores a las obtenidas por Gonzalez-Masis et al. (54) que obtuvieron
puntuaciones medias de 23 y 21 puntos en el grupo control y grupo intervencion
respectivamente al aplicar la misma escala. En nuestro estudio no se hallé
relacion estadistica entre la puntuacion obtenida en el MMSE y el desarrollo de

delirio postoperatorio entre ambos grupos.
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El presente estudio utiliza la escala Mini-Mental State Examination (MMSE) para
valorar el estado cognitivo previo, y la escala CAM-ICU para evaluar la presencia
o no de delirio postoperatorio. En el estudio llevado a cabo por Ocadiz-Carrasco
et al. (67) utilizan la MMSE con el mismo propdsito y la escala CAM para realizar

el diagnostico de delirio.

Las cirugias que se realizaron con mayor frecuencia fueron la sustitucion de
valvula adrtica y bypass coronarios, que supusieron el 34.62% en ambos casos,
del total de las cirugias practicadas. Estos datos son semejantes a los obtenidos
en el estudio realizado por de la Varga-Martinez et al. en el que mas del 40%
fueron by-pass coronarios y mas del 20% fueron sustitucion de valvulas (150).
En nuestro estudio no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas

entre el tipo de cirugia y el desarrollo de delirio postoperatorio.

De igual manera, la media tiempo de circulacion extracorpoérea fue de 95.36
minutos, valor similar al obtenido en otro estudio realizado por De la Varga
Martinez (150), en el que la circulacion extracorpérea tuvo como valores medios
90-100 minutos. No hubo diferencias estadisticas entre el tiempo de circulacion

extracorpoérea y la instauracion de delirio postoperatorio.

En nuestro estudio no se halld asociacion estadistica entre el consumo de
alcohol y el desarrollo de delirio postoperatorio, al contrario que en el trabajo
publicado por Sousa et al. (18) en el que valoraron el consumo de alcohol
mediante la escala “CuttingDown, Annoyance, Guilt and Eye-opener” (CAGE) y
determinaron que la incidencia de abuso de alcohol en su muestra fue del 10%.
Tras evaluar 221 pacientes, establecieron una incidencia de delirio
postoperatorio del 11%, y tras el analisis estadistico sugirieron que, en su
trabajo, el abuso de alcohol es un factor predictivo independiente para el

desarrollo de la patologia.

Al respecto de otras comorbilidades, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al respecto de diabetes, obesidad o consumo de

drogas. Tampoco se encontrd asociacion estadistica entre el desarrollo de
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delirio postoperatorio y los valores clinicos como la creatinina, urea o

saturacion de oxigeno de los participantes.
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INCIDENCIA DE DELIRIO POSTOPERATORIO

La incidencia de delirio postoperatorio fue evaluada en dos mediciones, una el
dia de la intervencidén quirdrgica, efectuada 30 minutos después de la
extubacion del paciente, con una incidencia reportada del 12.5% y otra
determinacion el dia posterior a la intervencion quirdrgica, a las 9:00 horas,

con un 13.5% de incidencia.

Estos valores fueron ligeramente superiores a los obtenidos en el estudio
llevado a cabo por Alcoba-Pérez et al. (100) en 2013 en la misma unidad de
reanimacion cardiaca en la que se ha desarrollado nuestro estudio, en el cual
obtuvieron unos valores de delirio postoperatorio del 8.4% utilizando la misma

escala.

Nuestros resultados sugieren un porcentaje de pacientes positivos ligeramente
superior a los datos obtenidos en la investigacion llevada a cabo por Mauri et
al. (180), donde estimaron que la incidencia de la patologia se situaba en el
10% tras analizar 661 pacientes intervenidos de sustitucion de valvula aortica

transcatéter.

El delirio postoperatorio determinado en nuestro estudio, fue muy inferior al
hallado por Moskowitz et al. (173) en su estudio, donde el 44% de los pacientes
analizados fueron positivos tras su valoracion mediante la escala CAM-ICU.
Cifras aln mas elevadas fueron encontradas en el estudio desarrollado por Kirfel
et al. (182), en el que la incidencia de delirio se situ6 en el 50% tras analizar
254 pacientes intervenidos de cirugia cardiaca, con una edad media de 70.5

anos.

El metanalisis llevado a cabo por Bai et al. (175) examind un total de 21 estudios
de cohortes, con un total de 6288 pacientes analizados, de los cuales 28% fue
positivo en la patologia. El estudio desarrollado por Momeni et al. (187) evalud
1616 pacientes sometidos a cirugia cardiaca y objetivo una incidencia de delirio

del 20%, también superior a los datos obtenidos en nuestro estudio.
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El estudio desarrollado a cabo por Young Kim et al. (145) también realizé dos
mediciones de la patologia, una el dia de la intervencion quirdrgica y otra el
dia posterior. La evaluacion del delirio fue llevada a cabo mediante la escala
Nu-DESC por enfermeras, y cuando detectaban algin cambio cognitivo, un
médico realizaba diagndstico de delirio mediante la escala CAM. La incidencia
reportada en su estudio fue del 20% en la determinacion inicial (dia de la
intervencion quirudrgica) y del 33.9 % en la determinacion final (dia posterior a
la intervencion quirlrgica) tras evaluar 561 pacientes, datos ligeramente

superiores a los registrados en nuestra investigacion.

Los resultados mas parecidos a los nuestros, son los obtenidos por Wang et al.
(179), que analizaron una muestra de 127 pacientes y obtuvieron una incidencia
de delirio postoperatorio del 15%. DeBolt et al. (188) tras evaluar a 236
pacientes, determinaron que el 14% fueron positivos. Ambos estudios
reportaron una incidencia de la patologia similar a la hallada en la presente

investigacion.

IMPACTO DE LA PROYECCION VISUAL (INTERVENCION)
SOBRE EL DELIRIO POSTOPERATORIO

Tras analizar el impacto de la proyeccion visual sobre el delirio postoperatorio,
los datos obtenidos sugieren que la intervencion es efectiva como prevencion
de la patologia, ya que el niumero de positivos tras la realizacién de la
proyeccion disminuye en el grupo intervencion respecto al grupo control, con

diferencias estadisticamente significativas.

Por otra parte, si hacemos un seguimiento de los sujetos positivos entre la
determinacion inicial y la determinacion final de la escala CAM-ICU, podemos
determinar que la intervencion reduce el nimero de positivos, si bien es cierto
que no encontramos diferencias estadisticamente significativas, y no podemos
afirmar que la intervencion sea eficaz como tratamiento del delirio

postoperatorio.

122



DISCUSION

Es importante remarcar que no se ha encontrado ningin estudio en el que los
pacientes recibieran una proyeccion de imagenes para la prevencion o
tratamiento del delirio postoperatorio, aunque se hallaron otros estudios que

utilizaron medidas no farmacologicas.

La reduccidn del delirio postoperatorio fue superior en nuestro estudio que en
un reciente ensayo clinico controlado publicado por Kasapoglu et al. (189) que
comparo los efectos de las intervenciones no farmacoldgicas sobre el delirio.
Este estudio dividi6 a los 107 participantes en 3 grupos. A los pacientes
pertenecientes al primero de ellos, se les hizo escuchar los mensajes de
orientacion grabados con la voz de un miembro no familiar con una duracion de
10 minutos, se les leyo el periodico y se les puso un antifaz en los ojos por la
noche. El segundo grupo recibié la misma intervencién que el primero a
excepcion de que los mensajes de orientacion fueron grabados con la voz de un
familiar. El tercer grupo, fue el control del estudio, y recibié la atencion
estandar de Enfermeria. Los autores encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos, estableciendo que estas intervenciones
redujeron el delirio en pacientes en estado critico. El diagndstico de delirio fue
establecido mediante la utilizacion de la escala CAM-ICU. El grupo 1 presento
una incidencia de delirio del 16.7%, en el grupo 2 la incidencia fue del 6.5% y

en el grupo 3 del 27.3%.

Otro trabajo investigo la efectividad de un programa con participacion familiar
para prevenir el delirio postoperatorio y del deterioro funcional en pacientes
ancianos después de una intervencion quirurgica no cardiaca. Se establecieron
dos grupos, uno de ellos recibio la atencion habitual de enfermeria (grupo
control), mientras que el otro, ademas de practica habitual, contdé con la
participacion de los miembros de la familia y de los cuidadores remunerados,
que participaron en la ejecucion del programa (grupo intervencion). El
programa consistio en llevar a cabo conversaciones que contribuyeran a la
orientacion del paciente una o tres veces al dia, estimulacion cognitiva
mediante actividades basadas en los intereses de los pacientes o la movilizacion
precoz. También se utilizaron técnicas complementarias para el control del

dolor como técnicas de relajacion o masajes, se hicieron modificaciones
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ambientales para contribuir al descanso adecuado del paciente, entre otras.
Tras la aplicacion de este programa, los pacientes asignados al grupo control
presentaron una tasa de delirio del 19.4% y los asignados al grupo intervencion
una tasa del 2.6%, determinando que la utilizacion de este programa es eficaz
en la reduccion del delirio postoperatorio (190). Estos datos, suponen una

reduccion del nimero de positivos superior al alcanzado en nuestro estudio.

La investigacion llevada a cabo por Ocadiz-Carrasco et al. tuvo como proposito
implementar un programa educativo en delirium para el equipo de salud. Para
ello, se identifico a los pacientes susceptibles de desarrollar delirio, y se les
clasificé en pacientes quirurgicos y no quirdrgicos. En ambos grupos se entrend
al personal médico y enfermero para la deteccion, diagnostico y tratamiento
no farmacologico de la patologia. Las medidas no farmacologicas utilizadas se
centraron en el tratamiento de la deshidratacion, permitir la utilizacion de
protesis visuales y auditivas a los pacientes, movilizacion precoz, alimentacion,
sueno y estimulacion cognitiva. En los pacientes quirdrgicos, la incidencia de
delirio postoperatorio se redujo del 4.8% diagnosticado inicialmente al 0%
después de llevar a cabo la intervencidon, encontrando diferencias
estadisticamente significativas, por lo que estos datos son mas beneficiosos que

los obtenidos en nuestro ensayo clinico.

En la investigacion efectuada sobre pacientes sometidos a cirugia vascular, se
entrend al personal de enfermeria para llevar a cabo 6 actividades enfocadas a
la reduccion del delirio postoperatorio. Entre ellas, se realizaron las siguientes:
mostrar al paciente una hoja con la fecha actualizada, orientar al paciente en
fecha, hora y dia, educar a la familia sobre su papel en la orientacion del
enfermo, permitir el uso temprano de gafas y audifonos, control del dolor o
minimizar los estimulos ambientales para reducir el ruido o la luz. Los
investigadores realizaron un total de 74 valoraciones de la CAM-ICU sobre 24

pacientes, reportando una incidencia de delirio del 20.8% (119).

Nuestra investigacion obtuvo mejores resultados que la llevada a cabo por Kratz
et al. (109), que observaron una reduccion del delirio postoperatorio de un

20.8% a un 4.9%. Los investigadores realizaron una intervencion que consistia
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en la aplicacion de medidas no farmacolégicas por una enfermera
especializada. Estas medidas incluyeron la mejora del suefo de los pacientes,
activacion cognitiva, movilizacion temprana, estimulacion sensorial y mejora
de la ingesta nutricional y de liquidos. El estudio se llevd a cabo sobre pacientes
de edad avanzada (superior a 70 anos) intervenidos de cirugia no cardiaca y la

evaluacion del delirio postoperatorio se realizo a través de la escala CAM-ICU.

La investigacion llevada a cabo por Guo et al. (78) evalu6 el efecto de un
programa de intervencion multidisciplinar preoperatorio para la prevencion del
delirio postoperatorio sobre pacientes que fueron ingresados en una unidad de
criticos tras la cirugia. En él, llevaron a cabo una intervencion que consistio en
la educacion del personal de enfermeria sobre cuidados cognitivos sistematicos,
mantenimiento de un ambiente seguro, apoyo social y mejora de la calidad del
sueno. Evaluaron la presencia de delirio postoperatorio en 122 pacientes
mediante la escala DDS (puntuacion de deteccion del delirio). Las puntuaciones
obtenidas en el grupo intervencion a las 24 horas del ingreso en la unidad fueron
menores que en los pacientes del grupo control, sobre el que realizaron la

atencion habitual de la patologia.

Otro trabajo exploré el efecto de una intervencién de enfermeria sobre
pacientes ancianos postquirdrgicos en unidades de cuidados intensivos. Se
dividio a los 167 pacientes evaluados en dos grupos, en el grupo control se llevd
a cabo la practica habitual de enfermeria en la unidad, mientras que en el
grupo intervencion inicialmente se evalu6 su estado psicoldgico vy
posteriormente se llevaron a cabo medidas no farmacolodgicas consistentes en
el tratamiento del dolor, movilizacion precoz, mantenimiento de la humedad,
temperatura y luz suave en la habitacion del paciente, reduccién del ruido,
procurar el descanso en el paciente desde las 22:00 horas hasta las 7:00 horas
y una dieta equilibrada. Los autores del estudio evaluaron el delirio en menos
de 24 horas de la intervencion quirlrgica, entre 24 y 72 horas o después de 72
horas de la cirugia. Para clasificar la reduccion del delirio, establecieron 3
categorias: curado, mejora o sin respuesta. Los pacientes del grupo “curado”
fueron aquellos que presentaron un nivel de consciencia normal, los del grupo

“mejora” aquellos que mostraban un nivel de consciencia elevado, podian
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concentrarse y su estado mental era estable, sin confusiones logicas. Por
ultimo, los pertenecientes al grupo “sin respuesta” fueron aquellos en los que
los sintomas de delirio no cambiaron o incluso empeoraron. La incidencia de
delirio postoperatorio en el grupo control fue del 38.89% en el grupo “curado”,
16.67% en “mejora” y 44.44% en el grupo “no responde”, mientras que la
incidencia en el grupo intervencion se situ6 en el 46.67% en el grupo “curado”,
40% en “mejora” y 13.33% en el “no responde”, por lo que la incidencia total
de delirio en el grupo intervencién fue significativamente mas baja que en el

grupo control (191).

Los resultados obtenidos en el presente estudio concuerdan con los resultados
obtenidos por Zhang et al. (192). En su trabajo, determinaron si una
intervencién de enfermeria dirigida a los factores de riesgo podria disminuir la
incidencia de delirio postoperatorio en pacientes sometidos a bypass coronario
después de ingresar en una unidad de cuidados criticos postquirirgicos. Para
ello realizaron un estudio prospectivo pre-post en el que compararon un grupo
control y un grupo intervencion. La intervencion consistié en la deteccidon de
factores de riesgo de delirio postoperatorio en 141 pacientes intervenidos de
bypass coronario, identificando los factores de riesgo de delirio y
posteriormente controlando el dolor, extrayendo catéteres de forma temprana,
orientando al paciente, aumentando las visitas de los familiares y reduciendo
al minimo las interrupciones relacionadas con la atencion para permitir el
control del sueno. El grupo control recibié la atencion de enfermeria habitual
en la unidad. Para la medicion del delirio utilizaron la escala CAM-ICU,
obteniendo que la incidencia de la patologia se redujo del 29.93% en el grupo

control al 13.48% en el grupo intervencion.

Los datos obtenidos en nuestro estudio y en los trabajos analizados, sugieren
que la aplicacion de medidas no farmacologicas llevadas a cabo por personal de
enfermeria, pueden ser una estrategia (til en la prevencion y tratamiento del

delirio postoperatorio.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio realizado presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, debido a la
aleatorizacion de la muestra, la probabilidad ha ocasionado que 10 pacientes
positivos pertenecieran al grupo control y solo 3 al grupo intervencion en la

determinacion inicial del delirio postoperatorio.

Un numero tan bajo de pacientes positivos en el grupo intervencion antes de
realizar la proyeccion visual, podria haber dificultado el seguimiento de los
pacientes a la hora de conocer la efectividad como tratamiento de la

intervencion llevada a cabo.

Una muestra mas elevada, podria aumentar el niUmero de pacientes positivos al
inicio de la intervencion y posibilitar conocer con mayor exactitud la progresion

de los sujetos hacia un valor positivo o negativo en la escala de diagnostico.

El tamano muestral estuvo condicionado por las dimensiones y caracteristicas
de la unidad de reanimacion cardiaca del Complejo Asistencial Universitario de
Leodn. En el periodo de desarrollo de esta tesis doctoral, no fue posible reclutar
una muestra mas amplia de pacientes intervenidos de cirugia cardiaca, debido,
entre otras cosas, a la pandemia de COVID-19, que durante dos anos ha
disminuido el nUmero de Box disponibles para este tipo de cirugia en la citada

unidad del complejo hospitalario.

Otra de las limitaciones del estudio, es que ha sido llevado a cabo en una unidad
de reanimacion cardiaca con unas condiciones especificas que han sido
detalladas en la metodologia, y entre las que destaca que muy pocos Box de la

unidad tienen luz natural.

Este hecho puede condicionar al paciente para desarrollar delirio
postoperatorio, ya que como se ha descrito con anterioridad, que el paciente
pueda diferenciar si es de dia o de noche es un factor precipitante a la hora de

desarrollar la patologia.
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Esta situacion, puede tener como consecuencia que los resultados no sean
extrapolables a otros estudios que se desarrollen en unidades de reanimacion
mas modernas, donde las ventanas son un elemento indispensable en el Box del
paciente, y la incidencia de delirio postoperatorio podria diferir de los datos

obtenidos en este ensayo clinico.

Es necesario puntualizar que, pese a las limitaciones expuestas, se conto con la
fortaleza de la acogida y colaboracion de los familiares y pacientes de cirugia
cardiaca. Tan solo 3 pacientes declinaron participar en el estudio, y el resto de
pacientes que accedieron a colaborar con la investigacion, lo hicieron con un
alto grado de implicacion, y una satisfaccion elevada por poder ver a través de
fotografias a sus seres queridos en un momento en el que las visitas a la unidad

de reanimacion estaban suspendidas a causa de la pandemia.
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APLICACIONES PRACTICAS Y LINEAS DE FUTURO

La extrapolacion de las conclusiones de este estudio a la practica asistencial
diaria en unidades de reanimacion, podria ir enfocada a la prevencion del
delirio postoperatorio. Los resultados obtenidos sugieren que la proyeccion
visual de imagenes es una herramienta eficaz y economica para abordar un

problema cada vez mas incidente debido al envejecimiento de la poblacion.

La utilizacion de la intervencion descrita podria ser de utilidad dado que no
existe un tratamiento especifico para la patologia, y evitar su desarrollo se

presenta como una estrategia de facil alcance con buenos resultados.

Las lineas de investigacion futuras derivadas del estudio, deberian tener en

cuenta varios aspectos:

En primer lugar, se pretende publicar de los resultados obtenidos respecto de
la intervencion para la puesta en comUn con la comunidad cientifica

internacional.

Se podria aumentar el tamano muestral mediante la participacion de otros
hospitales desarrollando un estudio multicéntrico, lo que permitiria minimizar

sesgos y aumentar los datos derivados de la intervencion.

Puesto que este estudio se ha desarrollado con pacientes sometidos a cirugia
cardiaca por su mayor riesgo de delirio, futuros estudios podrian evaluar el
impacto de la proyeccion visual en pacientes intervenidos quirurgicamente de

otros tipos de cirugia.

Por Gltimo, es necesario desarrollar nuevas lineas de investigacion para
establecer los mecanismos fisiopatoldgicos de la enfermedad y de este modo
llevar a cabo intervenciones preventivas y tratamientos especificos de acuerdo

a la evidencia cientifica.
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PRIMERA. La incidencia de delirio postoperatorio en los pacientes de cirugia
cardiaca aumento del 19.23% al 25% en el grupo control y se redujo del 5.77%
al 1.92% en el grupo intervencion en las determinaciones iniciales y finales de

la escala CAM-ICU tras aplicar la intervencion.

SEGUNDA. Los pacientes incluidos en el estudio fueron predominantemente
hombres con una media de edad de 67.28 anos, con diagnodstico de hipertension,
dislipemia y sin alteraciones cognitivas previas de acuerdo a la escala Mini-

Mental State Examination.

TERCERA. Los factores sociodemograficos evaluados (edad y sexo) no influyeron

en el desarrollo de delirio postoperatorio.

CUARTA. El delirio postoperatorio no estuvo asociado con la administracion de

los farmacos que se utilizan mas frecuentemente en este tipo de unidades.

QUINTA. El tipo de intervencion quirurgica a la que se sometieron los pacientes,

no determiné la aparicion de delirio postoperatorio.

SEXTA. La proyeccion visual de imagenes en el postoperatorio inmediato de
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, es eficaz como prevencion de delirio
postoperatorio. Aunque la intervencion logro que algunos sujetos
diagnosticados de la patologia resolvieran su alteracion cognitiva, no se puede

establecer que sea util como tratamiento de delirio postoperatorio.
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ANEXO |. Publicacion “Related Factors and Treatment of Postoperative

Delirium in Old Adult Patients: An Integrative Review”

RESUMEN

Introduccion: El delirio postoperatorio es un trastorno neuroconductual que se
caracteriza por una alteracion de la funcidn cognitiva y del nivel de consciencia.
Puede aparecer tras una intervencion quirurgica y se manifiesta en un periodo
de tiempo corto, durante horas o dias. El objetivo del estudio fue describir los
factores relacionados con la patologia y determinar medidas de tratamiento no

farmacologicas efectivas y no efectivas en el tratamiento del delirio.

Material y método: Se realiz6 una revision integrativa mediante la busqueda de
articulos en las bases de datos Pubmed, Cochrane, Google Scholar, Scielo,
Cuiden y CINAHL. Se incluyeron todos los estudios cuantitativos publicados
desde 2011 hasta 2019 en los idiomas inglés y espainol que evaluaron o revisaron

informacion sobre el delirio postoperatorio.

Resultados: Se seleccionaron un total de 117 estudios. La edad avanzada se
sitia como el principal factor de riesgo predisponente al delirio postoperatorio.
La presencia de dolor, el deterioro cognitivo previo y el sexo masculino son
otros factores que también guardan una estrecha relacion con la patologia. Las
intervenciones de Enfermeria se centran fundamentalmente en la prevencion
del delirio o en la disminucién de la intensidad del mismo tras el evento
anestésico. Algunas de estas intervenciones se centran en la reorientacion del
paciente o el control del dolor. Aunque no existe ningun farmaco capaz de
eliminar el delirio postoperatorio, el Haloperidol y la Dexmedetomidina son los

farmacos mas utilizados.

Conclusiones: La etiologia del delirio postoperatorio aun se desconoce y no
existe un tratamiento que elimine la patologia. El papel del personal de
Enfermeria es fundamental en la prevencion, identificacion y manejo de la

patologia puesto que son los primeros profesionales en detectarlo.
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ANEXOS

ANEXO Il. Aprobacion del protocolo de estudio al Comité de Etica de la

Investigacion con Medicamentos (CEIm) del Complejo Asistencial

Universitario de Led6n

oA

Complejo Asistencial
Universitario de Ledn

I.‘ Sacyl

C/ Altos de Nava, s/n - 24080 Leon
ceicleon@saludcastillayleon.es

APROBACION DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

Dr. Armando Pérez de Prado, Presidente del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos de
las Areas de Salud de Ledn y del Bierzo,

CERTIFICA:

Que este Comité ha evaluado la propuesta para la realizacion del Ensayo dlinico aleatorizado con bajo
nivel de intervencion: Evaluacion del delirio postoperatorio en el paciente cardioquirtirgico tras
proyeccion de material audiovisual. Ensayo clinico aleatorizado doble ciego (N° registro
2155).

Analizado el protocolo el Comité no encuentra objecion para la realizacion del estudio en el Centro soljci-
tado.

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio
y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Son adecuados, tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado, como la compensa-
cion prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en la investigacion
dinica.

El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados
éticos.

Este CEIm, emite dictamen favorable y acepta que dicho estudio sea realizado por Carlos Méndez Marti-
nez Enfermero del Servicio REA Cardiaca del Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Lo que firmo en Ledn, a 30 de Marzo de 2021,

,4 Firmado digitalmente
/ / por PEREZ DE PRADO
ARMANDO -

1Y/ 09757415X
l/( Fecha: 2021.04.08
T 10:18:23 40200

Fdo.- Dr. Armando Pérez de Prado
PRESIDENTE DEL CEIm de las Areas de Salud de Ledn y del Bierzo

LEON 7

FG-DGE-04 ed. 1 s 1
Ult. Rev: 08/03/2018 !. e

Castillay Leon
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I E o secy

Complaje Asistencial

Universitario de ladn is
C/ Alkos de Nava, s/n - 24080 Ledn
ceideon@saludcastillayleon.es

ANEXO I

El Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos de las Areas de Salud de Ledn y del Bierzo,
evalia los estudios siguiendo las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95), y su composicidn actual es la si-
guiente:

D. Armando Pérez de Prado, Servicio de Cardiologia, Médico, Presidente.

D. José A. Lastra Galan, Servicio de Cardiologia, Médico, Vicepresidente.

D. Juan José Ortiz de Urbina Gonzdlez, Servicio de Farmada, Farmacéutico, Secretario.

Dfa. Ana Carvajal Uruefia, Universidad de Ledn, Veterinaria, Vocal.

Dfia. Amparo Orejas Gardia, Jefe del Servicio de Asesoria Juridica/ Miembro de CEA, Licenciado en Dere-
cho, Vocal.

D. Luis Alberto Rodriguez Arroyo, Coord. Formacion, Docendia e Investigacion A.P. del Bierzo, Médico,
Vocal.

D. Luis Martin Arias, Universidad Valladolid, Farmacdlogo Clinico, Vacal.

D. Francisco Jorquera Plaza, Seccidn de Digestivo, Médico, Vocal.

D. Octavio Miguel Rivero Lezcano, Unidad de Investigacidn, Veterinario, Vocal.

Dfia. Maria Noguerol Cal, Servicio de Farmacia Hospital del Bierzo, Farmacéutica, Vocal.

Dfia. Esperanza Gutiémez Gutiérrez, Servicio de Farmacia, Farmacéutica, Vocal.

D. Mario Rodriguez Prieto, Centro de Salud La Bafieza, Médico de Familia, Vocal.

D. Santiago de la Riva Compadre, Representante de los pacientes, Vocal.

Dfia. Marta Maria Blanco Nistal, Enfermera Atencion Primaria, Vocal.

D. Juan Ortiz de Saracho Bobo. Médico. Representante de la Direccion de Gerencia.

D. Tomas de Dios Perrino. Médico. Responsable de Proteccion de Datos.

En el caso de que se evalde algin proyecto del que un miembro sea investigador/colaborador, éste se
ausentard de |a reunidn durante la discusion del proyecto.

FG-DGE-04 ed. 1 ,,, 2
Ult. Rev: 08/03/2018 g, Junta de

Castillay Leon
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ANEXO Ill. visto bueno del protocolo del estudio por la direccion de

enfermeria del Complejo Asistencial Universitario de Le6n

cméwmg \ D Sacyl

Universitario de Leén

ATA TNITCDTAD

NU A LN T ERLIURN

Fecha: 06/10/21
Remitente: DIRECTORA DE ENFERMERIA
Destinatario: Carlos Méndez Martinez

Asunto: Solicitud para Proyecto de Investigacion

Revisada la documentacién aportada para tu proyecto de investigacién"‘EVALUACIC')N
DEL DELIRIO POSTOPERATORIO EN EL PACIENTE CARDIOQUIRURGICO TRAS
PROYECCION DE MATERIAL AUDIOVISUAL. ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO DOBLE
CIEGO" Te informo de que tiene el VO B° de esta Direccion para su realizacidn.

Aprovecho para felicitarte y agradecer tu interés por la investigacién enfermera y el
desarrollo profesional, que sin duda redundara en una mejora de la practica asistencial.

Reciba un cordial saludo,

Fdo: Cristina Lorenzana Gonzalez
Directora de Enfermeria
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ANEXOS

ANEXO V. Consentimiento informado del estudio “evaluacion del delirio

postoperatorio en el paciente cardioquirurgico tras proyeccion de material

audiovisual. ensayo clinico aleatorizado doble ciego”

CEIm de las Areas de Salud de Ledn y del Bierzo

email: ceicleon@saludcastillayleon.es

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se le ofrece la posibilidad de participar en el estudio clinico de investigacidn titulado
"EVALUACION DEL DELIRIO POSTOPERATORIO EN EL PACIENTE
GRDIOQUIRURGICO TRAS PROYECCION DE MATERIAL AUDIOVISUAL.
ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO DOBLE CIEGO” que estd siendo realizado
por el personal de Enfermeria de la Unidad de Rea Cardiaca-Rea Criticos, dirigido por
el investigador Carlos Méndez Martinez, que ha sido evaluado y aprobado por el
Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos de las Areas de Salud de Ledn
y del Bierzo.”

Antecedentes

El delirio postoperatorio es un trastorno neuroconductual que puede aparecer tras
una intervencidn quirldrgica y se caracteriza por una alteracion de la funcion cognitiva
y del nivel de consciencia. La fisiopatologia del delirio postoperatorio no esta clara en
la actualidad, se han descrito diversos factores relacionados con su aparicion, pero
no esta totalmente definida.

éCual es el objetivo de este estudio?

El objetivo principal del estudio es comparar la proporcion de aparicion de delirio
postoperatorio en cirugia cardiaca durante las primeras 24 horas del postoperatorio tras la
realizacion de una intervencidn audiovisual en el box respecto a la practica convencional.
Como objetivos secundarios se plantea conocer si la aplicacion de la intervencion audiovisual
tiene efectos en la duracion de la estancia de reanimacion y si hay variacion en el uso de
neurolépticos respecto a la practica convencional.

éPor qué se le ha pedido que participe?

Se le pide su participacion en este estudio ya que ha sido ingresado/a en una Unidad en la
que se encuentra en el postoperatorio inmediato, posibilitando conocer si usted padece Delirio
Postoperatorio y en caso afirmativo, poder encontrar nuevas vias para su tratamiento, siendo
en este caso, totalmente inocuas para usted en caso de que no sean beneficiosas.

é¢En qué consiste su participacion? éQué tipo de pruebas o procedimientos se le
realizaran?

Si usted acepta participar en el estudio, usted aportara fotografias, videos o misica de su
entorno cercano, que le serén proyectados durante la primera noche tras la intervencion
quirdrgica, con el objetivo de analizar si esta practica es efectiva para disminuir la
probabilidad de desarrollar Delirio Postoperatorio.

También se le solicita permiso para utilizar, con fines cientificos, los datos obtenidos de las
escalas de medicion de delirio postoperatorio, factores demograficos, antecedentes
personales y datos relativos a su intervencidn quirirgica y periodo postquirtrgico inmediato.

éCuales son los riesgos generales de participar en este estudio?

No se prevé ningun riesgo adicional para usted pues la obtencion de datos sobre su
estado de salud no supone un empeoramiento o mejoria del mismo. Tampoco se
prevé ninglin empeoramiento de su salud por mostrarle material audiovisual sobre su
familia o entorno.
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éCuales son los beneficios de la participacion en este estudio?

Es muy posible que los resultados obtenidos en esta investigacion tengan poco valor
diagndstico o predictivo para usted, pero podra ayudar a que el diagndstico y tratamiento
del Delirio Postoperatorio se realice de acuerdo a la evidencia cientifica y se conozcan
valores predictivos para su aparicidn y posible tratamiento.

éQué pasara si decido no participar en este estudio?

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. En caso de que decida no
participar en el estudio, esto no modificara el trato y seguimiento que de su
enfermedad realicen ni el personal de Enfermeria ni el resto de personal sanitario
que se ocupa de su enfermedad. Asi mismo podra retirarse del estudio en cualquier
momento, sin tener que dar explicaciones.

éExisten intereses economicos en este estudio?

Ninguno de los investigadores recibiréa retribucion alguna por su dedicacion a la
realizacion de este estudio. Usted no serd retribuido por participar. Es posible que de los
resultados del estudio se deriven productos comerciales o patentes. En este caso, usted
no podra participar en los beneficios econdmicos originados

éA quién puedo preguntar en caso de duda?

Es importante que comente con cualquiera de los investigadores de este proyecto los
pormenores o dudas que surjan antes de firmar el consentimiento para su
participacion. Asi mismo podrd solicitar cualquier explicacion que desee sobre
cualquier aspecto del estudio y sus implicaciones a lo largo del mismo contactando
con el investigador principal del proyecto, el Enfermero Carlos Méndez Martinez en el
teléfono 987234900 (Extension Rea Cardiaca)

Confidencialidad:

Todos sus datos, asi como toda la informacién médica relacionada con su enfermedad
sera tratada con absoluta confidencialidad por parte del personal encargado de la
investigacion. Asi mismo, si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacion
en revistas cientificas, en ningln momento se proporcionaran datos personales de los
pacientes que han colaborado en esta investigacion. Tal y como contempla la Ley
Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales, podra ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos
contactando con el investigador principal de este estudio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: EVALUACION DEL  DELIRIO POSTOPERATORIO EN EL  PACIENTE
CARDIOQUIRURGICO TRAS PROYECCION DE MATERIAL AUDIOVISUAL. ENSAYO CLINICO
ALEATORIZADO DOBLE CIEGO

Investigador principal: Carlos Méndez Martinez

Servicio: Rea Cardiaca-Rea Criticos

Yo, he sido informado por el
Enfermero , colaborador/fa del citado proyecto de
investigacicén, y declaro que:

- He leido la Hoja de Informacién que se me ha entregado
- He podido hacer preguntas sobre el estudio

- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas

- He recibido suficiente informacién sobre el estudio

Comprendo que mi participacion es voluntaria
Comprendo que todos mis datos seran tratados confidencialmente
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera
- Sin tener que dar explicaciones
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Con esto doy mi conformidad para participar en este estudio,
El DNI y la fecha deben ser escritos @ mano por el voluntario, junto con la firma
DNI del paciente:

Fecha: Fecha:
Firma: Firma del investigador:

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, revoco el consentimiento de participacion
en el estudio, arriba firmado, con fecha

Firma
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ANEXO V. Hoja de registro del estudio “Evaluacion del delirio

postoperatorio en el paciente cardioquirurgico tras proyeccion de material

audiovisual. Ensayo Clinico Aleatorizado doble ciego”

Fecha de primer registro: | Codigo:
Enfermera que registra:

Intervencion Quirdrgica:

Factores Demograficos y Antropométricos

Sexo: (JHIM | Fecha de Nacimiento: | Peso: kg | Talla: cm
Antecedentes Personales:

[] Hipertension arterial [] Dislipemia [] Fumador/a

[] Diabetes Mellitus | [] Diabetes Mellitus Il [] Arteriopatias

[ Obesidad U] Alzheimer [] Parkinson

[] Adicto/a a sustancias (especificar droga y consumo):
[] Bebedor/a o exbebedor/a (indicar cantidad):
[ Otras demencias (especificar);
Pratesis: (especificar):
Otros|especificar):
Mini mental (MMSE)

Antecedentes sociales:

[ Vive solo/a [ Vive acompafiado/a [ Institucionalizado
[ Entorno Familiar Funcional [ Trabajo activo Jubilado/a
U Estudios superiores (] Presenta estrés

Drogas Vasoactivas:

(] Noradrenalina [ Nitroglicerina [0 Dobutamina
[ Fenilefrina [] Efedrina [1 Atropina

O Adrenalina ] Clevidipino [] Dopamina

O Ninguna (1 Otras (especificar):

Otros:

Tiempo de ventilacion mecanica en quiréfano: minutos

Circulacion extracorporea: []Si  [No Tiempo: minutos

Tipo de anestesia utilizada en Qx: [JPropofol [JEtomidate [ Sevoflurano
Sat02 minima que ha alcanzado el paciente en Reanimacion:
Ventilacién mecanica no invasiva: [15i CONo

Creatinina al ingreso: Urea al ingreso:
Creatinina dia 1: Urea dia 1:
Terapia de sustitucién renal: (JSi [JNo
CAM-ICU:

Ra: Presencia de delirio:  Si [] No [

Ra: Presencia de delirio:  Si [0 No [
Material Audiovisual
Csi

[IFotos Videos U Audio 1 Familia L Entorno cercano

[INo

Medicacion para la agitacion administrada: (Indicar farmaco, fecha y hora de
administracion)
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ANEXOS

ANEXO VI. Hoja de Registro Mini-mental State Examination (MMSE)

FECHA DE REGISTRO: /___J202_

HORA: ___: h.

CcODIGO:

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)

INSTRUCCIONES: Marque con una X en la casilla correspondiente (0 si la respuesta no es correcta y 1 si lo es)

y sume la puntuacion de cada apartado. Finalmente, sume el resultado total.

1] Total

ORIENTACION
TEMPORAL

¢En qué afio estamos?

¢En qué estacion?

4En qué dia? (fecha)

¢En qué mes?

¢En qué dia de la semana?

/5

ORIENTACION

¢En qué hospital estamos?

¢En qué piso (o planta, sala, servicio)

¢En qué ciudad?

/5

pongalo en el suelo”

Pone en el suelo

Lectura: Escriba legiblemente en un papel “cierre los ojos”. Pidale que lo

lea y haga lo que dice la frase

Escritura: Que escriba una frase (con sujeto y predicado)

Copia: Dibuje 2 pentagonos intersectados (reverso

de la hoja) y pida al

sujeto que los copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar los 10

angulos y la interseccion

ESPACIAL = clugacy
¢En qué municipio?
¢En qué Pais?
Nombre 3 palabras: Peseta- caballo-manzana (o | Peseta (o baldn)
balén-bandera-arbol) a razén de 1 por segundo. | Caballo (o bandera)
FUACION Después pida al paciente que las repita. Esta | Manzana (o arbol)
RECUERDO primera repeticidn otorga la puntuacién. Otorgue 1 . /3
o N2 de intentos
INMEDIATO | punto por cada palabra correcta, pero continte
s . . (redondee)
diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un
(o 1 2 3 4 5 6
méaximo de 6 veces.
Si tiene 30 euros y me va dando de 3 en 3, ¢ Cuantos | 30 (O)
. le wvan quedando? Detenga la prueba tras 5| 27 (D
ATENCION .q . . & P . (D)
CALCULO sustracciones. Si el sujeto no puede realizar esta | 24 (N) /5
prueba, pidale que deletree la palabra “MUNDO" al | 21 [u)
reves. 18(M)
Preguntar por las 3 palabras mencionadas | Peseta (o baldn)
RECUERDO .
anteriormente Caballo (o bandera) /3
DIFERIDO -
Manzana (o arbol)
Denominacién: mostrarle un 1apiz o un boligrafo y | | 4piz/boligrafo
preguntar {qué es esto? Hacer lo mismo con un .
reloj de pulsera Reloj
Repeticion: Pedirle que repita la frase “ni si, ni no, ni pero” (o “en un trigal
habia 5 perros”
Ordenes: Pedirle que siga la orden: “coja un papel | Mano derecha
con la mano derecha, déblelo por la mitad, y | Dobla por la mitad
LENGUAIJE /9

PUNTUACION TOTAL:

/30

Nota: Una vez haya realizado la evaluacion, introddzcala con el resto de documentos del ingreso.
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ANEXOS

“CIERRE LOS 0JOS”
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ANEXOS

ANEXO VIIl. Hoja de Registro “Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit” (CAM-ICU)

cODIGO:
FECHA DE REGISTRO: [___[202_ HORA: ___: h.
ENFERMERA QUE REGISTRA:

1. COMIENZO AGUDO O CURSO FLUCTUANTE

* ¢(Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental con respecto

1r: [] PARE
. . 5
a la situacion basal? NO NO hay Delirium

* ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) del enfermo en las dltimas

] 24 h?

2. INATENCION

2.A: Deletree en voz alta lo siguiente: “SAVEH A ART” y solicite al paciente
apretar su mano SOLAMENTE cuando escuche la letra “A” <3 ERRORES
*3on errores: No apretar la mano con letra “A” o apretarla con otra letra diferente

**5j el paciente es capaz de realizar esta prueba v lo hace de forma clara, anote el resultado v
pase al punto 3.

] PARE
NO hay Delirium

4

2.B: SOLO Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la

[] PARE

untuacidon no es clara, realice la prueba visual <3 ERRORES
P P NO hay Delirium

gl |

<

3. NIVEL DE CONSCIENCIA ALTERADO

_ [ ] PARE
O es positiva si la SAS es diferente a 4 o la RASS diferente a 0

si hay Delirium

i

$

4. PENSAMIENTO DESORGANIZADO
3.1 PREGUNTAS (£l paciente obtiene 1 punto por cada respuesta correcta)
GRUPQ A (Di= 10x)

* ;Puede flotar una piedra en el agua?

s ;Existen peces en el mar?

* ;Pesaméas1kg que 2 kg?

* ¢Se puede utilizar un martillo para clavar un clavo? [] PaRE
GRUPO B (Dia siguiente 10x) >2 ERRORES - »

* ;Puede flotar una hoja en el agua? :> S'hay Delirium

s ;Existen jirafas en el mar?

* ;Pesanmas 2 kg que 1 kg?

* ;Se puede usar un martillo para cortar madera?
3.2 ORDENES

* Diga al paciente: “Levante estos dedos” (el examinador levanta 2 dedos [] PARE

delante del paciente) <2 ERRORES
* Posteriormente diga al paciente “Ahora haga lo mismo con la otra

i

NO hay Delirium

mano” (El examinador no debe repetir el movimiento ni repetir el nimero)
*3i el paciente no es capaz de mover los dos brazos, para la segunda parte solicite al paciente
levantar un dedo mas
**E| paciente obtiene un 1 punto si es capaz de realizar ambas érdenes

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

RESULTADO (Marque con unax): [ ] Positivo (Hay Delirium) [ |Negative (No hay Delirium)
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