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l. RESUMEN

ANTECEDENTES: La cirugia de reemplazo articular es una opcion terapéutica en pacientes
con osteoartritis o trauma. El delirio es un trastorno mental con alta prevalencia hospitalaria
en mayores de 65 anos y una incidencia del 17% en cirugia ortopédica. El dolor es una sefial
de estrés que se presenta en el 27% del periodo postquirurgico y se considera un factor
precipitante para el delirio. La combinacion de estos condiciona un retraso en la

reincorporacion del paciente y afectan su calidad de vida.

OBJETIVO: Determinar la asociacion entre dolor y delirio en pacientes operados de

artroplastia total de cadera primaria no cementada en el Hospital General Regional No 1.

METODOLOGIA: Estudio observacional y transversal. Se aplico la EVA, asi como el
“CAM” y el “MMSE” para diagnostico de delirio y deterioro cognitivo. La asociacion entre

variables se evalud con el coeficiente de Spearman.

RESULTADOS: El delirio se presentd mas en varones (66.6%) con edad media de 78.8 afios.
El EVA promedio de aquellos con delirio fue de 9 y 6 en sujetos sin delirio (p < 0.05). Existe
una asociacion lineal positiva y fuerte entre la severidad del dolor y la presencia de delirio y
deterioro cognitivo pre y postquirurgico (p < 0.05). El grado de deterioro cognitivo tuvo un

efecto significativo en la aparicion del delirio pre y postquirargico (p < 0.05).

CONCLUSIONES: Hay una fuerte asociacion entre el dolor y el deterioro cognitivo pre y
postquirargico, con la presencia de delirio en pacientes sometidos a artroplastia total de

cadera.

PALABRAS CLAVE: EVA, CAM, MMSE, Protesis, Posquirurgico.



1. ABSTRACT

BACKGROUND: Joint replacement surgery is a therapeutic option in patients with
osteoarthritis or trauma. Delirium is a mental disorder with a high hospital prevalence in
people over 65 years of age and an incidence of 17% in orthopedic surgery. Pain is a sign of
stress that occurs in 27% of the post-surgical period and is considered a precipitating factor
for delirium. The combination of these causes a delay in the patient's return to work and

affects her quality of life.

OBIJECTIVE: To determine the association between pain and delirium in patients undergoing

primary cementless total hip arthroplasty at Hospital General Regional No 1.

METHODOLOGY: Observational and cross-sectional study. The VAS was applied, as well
as the “CAM?” and the “MMSE” for the diagnosis of delirium and cognitive impairment. The

association between variables was evaluated with the Spearman coefficient.

RESULTS: Delirium occurred more frequently in men (66.6%) with a mean age of 78.8
years. The VAS score for those with delirium was 9, whereas it was 6 in subjects without
delirium (p < 0.05). There is a strong positive linear association between the severity of pain
and the presence of pre- and post-surgical delirium and cognitive impairment (p < 0.05). The
severity of cognitive impairment had a significant effect on the incidence of pre- and post-

surgical delirtum (p < 0.05).

CONCLUSIONS: There is a strong association between pain and pre- and post-surgical
cognitive impairment, with the presence of delirium in patients undergoing total hip

arthroplasty.

KEY WORDS: PSL, CAM, MMSE, Prosthesis, Post-Op.



I11.  ABREVIATURAS

AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos
CAM: Confussion Assessment Method
COX: Ciclooxigenasa

DM: Diabetes Mellitus

EVA: Escala Visual Analogica

F: Prueba exacta de Fisher

HA: Hipertension Arterial

HGR: Hospital General Regional

IL: Interleucina

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
MG: Miligramos

MMSE: Mini-Mental State Examination
NMDA: N-metil-D-asparatato

p: Coeficiente de correlacion de Spearman
TNF-a: Factor de Necrosis Tumoral a
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana



IV. GLOSARIO

Adulto mayor: Individuo mayor a 60 afios de edad.

Artroplastia total de cadera: Procedimiento reconstructivo de cadera mas comun en adultos.
En esta cirugia se reemplazan algunas partes del fémur superior y acetdbulo con materiales

biocompatibles.

Comorbilidad: Término utilizado para describir dos o mads trastornos o enfermedades que

ocurren en la misma persona. Pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del otro.

Coeficiente correlacion de Spearman: Medida no paramétrica para evaluar la asociacion entre

dos variables que tienen categorias ordinales.

Coxartrosis: Enfermedad degenerativa del cartilago articular de la cabeza femoral y el

acetabulo que condiciona tanto dolor como limitacién funcional.

Delirio: Sindrome neuropsiquiatrico agudo o subagudo de origen multifactorial inducido por
lesiones cerebrales. Sus rasgos distintivos incluyen la manifestacion de confusion,
disminucion de la capacidad de concentracion y, en ocasiones, una alteracion en el nivel de
conciencia que varia a lo largo de su desarrollo, sin una explicacion mas adecuada por algin

trastorno neurocognitivo previo.
Dolor: Experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada a dafio tisular.
Polifarmacia: Uso regular de al menos cinco medicamentos al dia.

Prueba exacta de Fisher: Método exacto utilizado cuando se quiere estudiar si existe
asociacion entre dos variables cualitativas, es decir, si las proporciones de una variable son
diferentes en funcion del valor de la otra variable. Se emplea cuando los tamafios de muestra

son pequenos.

Prueba U de Mann-Whitney: Prueba no paramétrica, alternativa a la prueba t de
Student, aplicada a dos muestras independientes. Se utiliza para comparar dos medias
muestrales que provienen de la misma poblacion, asi como para probar si dos medias

muestrales son iguales o no.


https://es.wikipedia.org/wiki/Estad%C3%ADstica_no_param%C3%A9trica
https://es.wikipedia.org/wiki/Muestra_estad%C3%ADstica
https://es.wikipedia.org/wiki/Independencia_(probabilidad)
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VI.  INTRODUCCION

La coxartrosis se caracteriza por ser una afeccion degenerativa que afecta al cartilago en la
cabeza femoral y el acetabulo, lo que provoca dolor y restriccion en la funcidn articular. Esta
afeccion es mas comun en adultos mayores, afectando alrededor del 2-4% de las personas
mayores de 40 afos, siendo mas predominante en mujeres. Su tratamiento representa un

significativo gasto econdmico, ya que suele requerir la sustitucion de la articulacion (5).

La artroplastia total de cadera es una de las intervenciones quirirgicas mas comunes en
traumatologia y ortopedia. Su objetivo principal es promover una pronta recuperacion de la
movilidad y aliviar el dolor en pacientes con afecciones de cadera agudas (fracturas) y

cronicas (coxartrosis).

El dolor se describe como una experiencia desagradable que abarca aspectos tanto sensoriales
como emocionales, y esta vinculada a dafio en los tejidos (6). El dolor después de la cirugia
es un problema comun en esta etapa, y puede restringir la capacidad de llevar a cabo una
rehabilitacion efectiva con movilizacion temprana, ademas de estar relacionado con diversas
complicaciones médicas (7). El delirio es un trastorno mental comun que se relaciona con
resultados negativos en pacientes hospitalizados. Es una entidad heterogénea tanto en su
fisiopatologia como sintomatologia (20). Se estima que su presencia afecta a
aproximadamente el 50% de las personas mayores de 65 afios hospitalizadas. En pacientes
sometidos a cirugia ortopédica, su incidencia alcanza el 17%, con una prevalencia que oscila
entre el 12% y el 50%. Los factores de riesgo mas significativos incluyen la presencia previa

de demencia y la edad avanzada (21).

Los pacientes que experimentan un nivel elevado de dolor tienen un mayor riesgo de
desarrollar delirio, experimentan dificultades para movilizarse, sufren hospitalizaciones
prolongadas y pueden experimentar una disminucion en su calidad de vida debido al dolor
que persiste hasta 3-6 meses después de someterse a una cirugia de cadera (24). Comprender
la relaciéon entre estos elementos facilitarda una toma de decisiones colaborativa y
multidisciplinaria mas eficaz con el objetivo de mejorar la atencion brindada a los pacientes

que se someten a una artroplastia total de cadera.



VIl. MARCO TEORICO

VILI ANTECEDENTES Y PANORAMA ACTUAL

En la actualidad, el desarrollo tecnologico y cientifico ha generado en la poblacion mundial
una mayor expectativa de vida; esto se traduce en un mayor numero de adultos mayores,
quienes representan del 5.3% al 13% de la poblacion en paises desarrollados y el 6.5% en
Meéxico (1). Segun las guias de practica clinica nacionales, se denomina adulto mayor a aquel
individuo mayor de 60 afos, poblaciéon en la que las fracturas de cadera presentan su pico
maximo de incidencia debido a factores como la osteoporosis y el alto riesgo de caidas. En
México se espera un incremento estimado de 29,379 casos en el 2005 a un estimado de

155,874 para el 2050 (2).

La fractura de cadera condiciona una gran limitacion funcional y pérdida de la independencia
para los pacientes, lo cual impacta directamente en su calidad de vida. Este y otros factores
como alto costo de tratamiento, falta de protocolos de prevencion y largos tiempos de espera
para la cirugia, han llevado a la fractura de cadera a considerarse un problema de salud en

Meéxico (2).

Sheikh y colaboradores reportaron en pacientes con fractura de cadera una mortalidad de
8.7% en los primeros 30 dias (3); sin embargo, Pollmann y colaboradores no encontraron
cambios a los 30, 90 o 365 dias en estos pacientes (4). Dicha variabilidad en la mortalidad
depende tanto de factores individuales como de aspectos ambientales del hospital y el medio

en que se trata al paciente.

VILII COXARTROSIS

La coxartrosis es una enfermedad degenerativa del cartilago articular de la cabeza femoral y
el acetabulo que condiciona tanto dolor como limitacidon funcional. Frecuentemente ocurre
en adultos mayores afectando al 2-4% de la poblacion mayor de 40 afios, predominantemente
en mujeres. Esta patologia se asocia con la actividad laboral o deportiva, asi como el
sobrepeso, la patologia displasica de cadera al nacimiento y a antecedentes traumaticos. Su

tratamiento representa un alto costo econdmico, ya que el manejo en estadios avanzados va



orientado al reemplazo articular. Tan solo en solo en los Estados Unidos de América se

estima que al afio se colocan alrededor de 130,000 proétesis de cadera por esta causa (5).

Para su estudio se clasifican en coxartrosis primarias y secundarias. En el caso de las
primarias son de origen multifactorial e indeterminado, aunque la edad y la obesidad parecen
tener un rol primordial, asi como alteraciones en el gen del coldgeno tipo II en artrosis
familiares generalizadas. Las coxartrosis secundarias presentan alteraciones estructurales
previas como secuelas de alteraciones congénitas del crecimiento y desarrollo o se asocian a
traumatismos previos; en todos estos casos existe lesion del cartilago articular y, en

ocasiones, del hueso subcondral.

El motivo de consulta habitual es el dolor inguinal irradiado a la superficie anterior del muslo
y la rodilla ipsilateral; este es de tipo mecanico que se exacerba con el apoyo prolongado y

la carga de peso, de intensidad desproporcionada a los hallazgos radiograficos.

El diagnéstico de esta entidad es clinico-radioldgico. Los hallazgos radiograficos esperados
son la disminucidon del espacio articular coxofemoral con esclerosis subcondral acetabular y

la aparicion de osteofitos marginales y geodas, asi como el pinzamiento articular.

Como parte del tratamiento de la coxartrosis, se ha visto utilidad en el uso del indice funcional
de Lequesne el cual permite orientar el manejo de la misma, sin embargo, en estadios
avanzados la pauta terapéutica estd dirigida a la artroplastia. El abordaje mas utilizado en
nuestro medio es el lateral directo a través de la fascia lata y tras la desinsercion de los

musculos pelvitrocantericos.

El tratamiento quirargico con protesis total de cadera sigue siendo el estandar en pacientes
mayores de 50 afios con cuadros en estadios avanzados, siendo que el 90% de los casos se
obtienen resultados funcionales adecuados, con mejoria del dolor y retorno a una vida activa

con limitacion de actividad deportiva.

VILIII ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

La artroplastia total de cadera es una de las cirugias mas frecuentemente realizadas en

traumatologia y ortopedia. Se realiza con el fin de obtener, dentro de lo posible, la movilidad



temprana y mejoria del dolor en pacientes con una variedad de patologias de cadera tanto
agudas como fracturas intracapsulares de fémur proximal y crénicas como coxartrosis en

estadios avanzados.

Las fracturas intracapsulares de cadera corresponden, anatdmicamente, a las localizadas en
el cuello y la cabeza femoral. La irrigacion de la cadera estd dada por las arterias circunflejas
en aproximadamente 90% y del ligamento redondo en el 10%. Debido a este hecho, esta
region tiene mayor riesgo de evolucionar a la necrosis avascular, por lo tanto, el manejo

estandar es la cirugia.

VILIV DOLOR

El dolor es definido como “una experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada a
dafio tisular” (6). La artroplastia total de cadera primaria, tanto en el contexto de coxartrosis
como en fractura de cadera, conlleva la lesion de tejidos blandos y 6seo. Dicho trauma genera
estimulos nociceptivos y liberacion de sustancias proinflamatorias con el subsecuente
desarrollo de inflamacion y dolor. Siendo este ultimo uno de los problemas mas frecuentes
en el periodo postoperatorio, mismo que limita la posibilidad de una adecuada rehabilitacion
con movilizacién temprana y que a su vez puede conllevar complicaciones mecanicas,
infecciosas y tromboembolicas en el paciente, ademas de las implicaciones socioecondmicas

asociadas (7).

Por otro lado, el dolor es una senal de estrés que activa el sistema nervioso autdbnomo y causa,
en varios Organos y sistemas, efectos adversos de indole proinflamatorio a manera de
retroalimentacidn positiva. Su manejo es de suma importancia para disminuir la morbilidad

y mortalidad, asi como para ofrecer comodidad y mejor la calidad de vida de los pacientes.

La intensidad del dolor postoperatorio depende tanto de la agresiéon durante el evento
quirurgico como de factores que pueden detectarse desde el preoperatorio como son la edad,
el sexo, las comorbilidades individuales, caracteristicas psicoldgicas y comenzando el evento

quirtrgico, la técnica anestésica utilizada (topico de interés en estudios recientes) (8).
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Desde que se realiza la primera incision en la piel el sistema nociceptor de dolor somatico es
activado. Inevitablemente, y a pesar de la experiencia del equipo quirtrgico, existe dafio
tisular directo durante el procedimiento quirargico. Este crea un estimulo doloroso que es
detectado por los nociceptores en el sistema nervioso, incluyendo la activacion de vias en el
sistema nervioso central y periférico a través de fibras tipo A-delta y C de conduccion rapida
y lenta respectivamente. Subsecuentemente se da una liberacion de péptidos vasogénicos
endogenos y moléculas proinflamatorias como interleucinas 1, 6 y 10 (IL-1, IL6, IL10),
histamina, prostaglandinas, bradicininas, hidrogeniones, factor de necrosis tumoral alfa

(TNF-a), sustancia P, entre otros.

La senal se transmite mediante potenciales de accion a la médula espinal y después al sistema
nervioso central, donde una serie de neurotransmisores excitatorios como sustancia P, N-
metil-D-aspartato (NMDA) y glutamato de células gliales interactian con neuronas
inhibitorias gabaérgicas mediante intercambios i6nicos que permiten la apertura de canales
de calcio y sodio dependientes de voltaje, esta parte del proceso nociceptivo se llama
modulacion. La percepcion del dolor es la sefial resultante, la cual viajard por tractos
espinotaldmico hasta llegar al tdlamo y otros nucleos del sistema limbico, donde sera
modulada o potenciada por estimulos emocionales para finalmente llegar a la corteza cerebral

somatosensorial, en la cual termina el proceso nociceptivo (9).

El dafio tisular que se origina durante la cirugia, asi como la inflamacidén que se presenta en
el periodo posquirtrgico mediato, llevan al dafio celular con liberacion de especies reactivas
de oxigeno, lo cual retroalimenta positivamente el proceso antes comentado. No se han
realizado estudios clinicos enfocados a la investigacion del dolor en pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera con la misma frecuencia que en otras cirugias (10), por lo que es

de importancia el estudio de este tema.

Aunque se comprende la fisiologia del dolor y su causa, no todos los pacientes responden de
igual forma a los mismos estimulos dolorosos, por lo que es importante estudiar la psicologia
del dolor para lograr su manejo efectivo. Se ha demostrado como el estatus psicoldgico de
los pacientes influye en su percepcion del dolor. Riddle investigd en pacientes

postquirargicos el rol que tienen la depresion, ansiedad y los mecanismos de defensa en dicho
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proceso. Se encontré una asociacion entre la presencia de estas patologias y una elevada

percepcion del dolor, siendo este un predictor consistente de peores resultados posquirrgicos
(11).

Dado que los componentes del dolor son tanto fisiologicos como psicoldgicos, los cirujanos
deben considerar las distintas opciones disponibles para manejar efectivamente el dolor
asociado al evento quirtrgico y mejorar la calidad del trato de sus pacientes. Entre las

opciones reportadas en la literatura, las siguientes son algunas de las principales:
. Opioides

Ha sido demostrada la eficacia de los opioides para reducir el dolor, asi como mejorar el
suefio y el humor de los pacientes. Estos actian mediante la union a sus receptores que se
encuentran principalmente en el sistema nervioso central, el sistema nervioso periférico y el
tracto gastrointestinal. Dichos receptores estan encargados de mediar los efectos somaticos

y psicoactivos como el manejo del dolor.

Su administracion conlleva el desarrollo de potenciales efectos adversos como prurito,
nausea, somnolencia, depresion respiratoria y constipacion. El uso continuo puede generar

dependencia y tolerancia, asi como sintomas de abstinencia si se suspenden de forma abrupta
(14).

Las guias del American College of Rheumatology, la American Geriatrics Society y la
American Pain Society apoyan su uso para el manejo del dolor cronico por osteoartritis (12).
Asimismo, la terapia con opioides ha sido tradicionalmente usada como base en el manejo
del dolor postoperatorio en pacientes de cirugia ortopédica, sin embargo, varios estudios han
expuesto que su uso incrementa la tasa de complicaciones posquirtrgicas de la artroplastia

total de cadera (13, 15).
. Paracetamol

El acetaminofén es un analgésico y antipirético, considerado el medicamento basico adjunto

a terapias multimodales. Su mecanismo exacto de accion no estd bien definido, pero se ha
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teorizado que es mediante la inhibicién de la ciclooxigenasa (COX) o la activacion de vias

cannabinoides.

En 2008, por parte del grupo Cochrane, Toms y colaboradores reportaron la eficacia de una
sola dosis de paracetamol (600 mg a 1,000 mg) para tratar el dolor agudo postoperatorio en
adultos; concluyeron que la dosis unica proporciona una analgesia eficaz durante un periodo
de aproximadamente cuatro horas, con la presencia de pocos eventos adversos (16). La
presentacion intravenosa es mas costosa y no ha sido probado que sea mas eficaz para tratar

el dolor en casos de artroplastia total de articulaciones (17).
. Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) e inhibidores de ciclooxigenasa-2

La inflamacién es una respuesta natural del cuerpo a dafio e infecciones. Aunque esta es
beneficial ya que lleva a la remocion de los factores agresores y la restauracion de la

homeostasis, el dolor asociado es contraproducente para la recuperacion en artroplastias.

Las prostaglandinas son moléculas lipidicas mediadoras de la respuesta inflamatoria, las
cuales derivan del acido araquidénico y son producidas por las enzimas COX-1 y COX-2. Se
ha observado que pacientes con niveles elevados de prostaglandina E2 tienen un progreso
mas lento en la terapia fisica (P. ej.: subir escaleras, levantarse de la cama o caminar

distancias cortas) (18).

Se ha demostrado en multiples estudios la eficacia de los AINEs y los inhibidores de COX-
2 en artroplastias. Buvanendran y colaboradores realizaron un ensayo clinico aleatorizado
donde utilizaron un inhibidor COX-2 selectivo. Los autores demostraron que los pacientes
que recibieron dicho tratamiento presentaron menos dolor, ndusea y alteraciones del suefio
en comparacion a aquellos que se les dio placebo. Asimismo, hubo una reduccion en el
consumo de opioides y un rango de movimiento tanto activo como pasivo mas amplio al

tiempo de su alta hospitalaria, un mes después de su intervencion quirargica (19).

VIL.V DELIRIO

El sindrome confusional agudo o delirio es un trastorno mental frecuente que se asocia con

desenlaces adversos en los pacientes hospitalizados, ademas de prolongar su estancia
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hospitalaria. Para su desarrollo se han involucrado diversos factores relacionados con
aspectos a la atencién habitual y del ambiente de los pacientes (20). Su prevalencia
hospitalaria asciende al 50% en mayores de 65 afios; especificamente en cirugia ortopédica
su incidencia asciende al 17%, con una prevalencia en torno al 12-50%, siendo los factores

de riesgo mas importantes la demencia previa y la edad avanzada (tabla 1) (21).

Factores pradisponentes Factores preclpitantes
Edad > 65 afios Enfermedad grave
Sexa masculino ' Hipnéticas

Antecedentes de demencia  Narcéticos

' Deterioro cognitivo  Anticolinérgicos
Historia de defirlum " Polifarmacia, privacion de sueno
' Dépreslén " Abuso de alcotol ¢ abstinencia
Inmovilidad ' Enfermedadss intercurrentes
Historia de caidas ' Deshidratacion, estrés emocionat
' Dependencia funcional ' Cirugla ortopédica
Deterioro de ia vision ' Cirugia cardiaca
Deterioro de la audicién " Hemorragia intraoperatoria
Polifarmacia " Dolor agudo postoperatorio
Abuso de alcohol ' ingreso a UCI

Enfermedad hapética o renal Invasion (catéteres, sondas)
crénica

VIH " Procedimientos maltiples

Tabla 1. Factores predisponentes y precipitantes del delirio

No se conoce por completo la patogenia del sindrome confusional agudo, aunque se
considera una disfuncion cortical difusa partiendo de los hallazgos de enlentecimiento en el
electroencefalograma, sin embargo, en multiples estudios se han encontrado lesiones
traumaticas y accidentes cerebrovasculares asociados. La vigilia, el estado de 4nimo, la

atencion y el suefio parecen requerir una actividad sostenida en diversas redes
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corticotalamicas, las cuales son sensibles a cambios metabdlicos y a oscilaciones de
neurotransmisores; la disminucion de acetilcolina y el aumento de dopamina parecen tener
un rol relevante en la aparicion del delirio (Fig. 1). De la misma manera se debe tomar en

cuenta el envejecimiento como precursor de cambios morfologicos en el cerebro (22).

Hypoxia
Anemia
HOTN
d AcH

Nutrition

J  ACH

Age/Dementia
T Cortisol

4 AcH

T DA

Infection/Surgery Drugs

T Cortsol 4 ACH
4 AcH T DA
T DA

Fig. 1. Elementos asociados con la fisiopatologia del delirio.

La falta de diagnostico del delirio es un problema frecuente hasta en un 30-50%, aun cuando
la prevencion no farmacologica multidisciplinaria es una estrategia factible, econdmica y mas
efectiva que el tratamiento farmacolédgico (23). Se ha documentado que la administracion de
haloperidol profilactico a dosis bajas puede reducir la gravedad y duracion de los episodios

de delirio, asi como la estancia hospitalaria en pacientes con cirugia de cadera.

Los pacientes que experimentan un alto grado de dolor se encuentran en mayor riesgo de
desarrollar delirio, son mas lentos para la movilizacion, tienen hospitalizaciones prolongadas
y repercusion en su calidad de vida con dolor hasta por 3-6 meses posteriores a cirugia de
cadera (24). Es por esto que se han desarrollado nuevas técnicas en el control de dolor como
la analgesia perioperatoria mediante bloqueo iliofascial en pacientes sometidos a cirugia de
cadera, las cuales parecen disminuir la incidencia, gravedad y duracién de los episodios de

delirio (25).
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La repercusion de esta disfuncion cognitiva postoperatoria llega a manifestarse hasta 5 afios
tras el evento quirurgico, siendo de importancia su diagndstico temprano. El mini-mental
state examination (MMSE) es una de las herramientas mas conocidas y usadas para la
deteccion rapida de deterioro cognitivo en entornos clinicos, por lo cual tiene un rol

fundamental en la valoracion de pacientes con delirio (26).
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VIill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta el dia de hoy el manejo integral del paciente sometido a cirugia de reemplazo articular
de cadera secundario a artrosis o que sufre fractura del cuello femoral implica un reto para el
personal de salud, desde su traslado y posicionamiento en cama, en la sala de rayos X o
quir6fano e inclusive hasta el control del desequilibrio hemodindmico y metabdlico que la
patologia origina (29). El manejo del dolor en estos pacientes no es la excepcion (30). El
proceso inflamatorio en este tipo de lesiones origina una gran cascada de estimulos
nociceptivos celulares y humorales que conllevan entre otras cosas al delirio posquirargico

en pacientes de la tercera edad con comorbilidades cronico degenerativas y polifarmacia (31,
32).

El servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital General Regional n°l Charo del
Instituto Mexicano del Seguro Social enfrenta todos los dias los retos antes mencionados, ya
que la patologia estructural traumatica del cuello femoral es una de las principales urgencias
en el adulto mayor en el estado de Michoacan; en la consulta externa una de las principales
entidades estudiadas es la coxartrosis, la cual encontramos generalmente en estadios

avanzados.

Las fracturas del cuello femoral son clasificadas por Garden, quien nos orienta a realizar
artroplastia total de cadera a partir de lesiones grado III (desplazadas) debido a la poca
vascularizacion de la region anatémica y riesgo de necrosis de la cabeza femoral. Siempre se
toma en cuenta el pronostico funcional del paciente como ente individual, asi como la calidad
Osea consecuencia de su estilo de vida y patologias de base. En pacientes jovenes e incluso
en adultos mayores con poca o nula dependencia y con adecuada densidad Osea se

recomienda la artroplastia (33).

Para su estudio la coxartrosis es clasificada entre otros por Kellgreen y Lawrence; a partir
del grado IV en pacientes mayores de 50 afios sintomaticos estd indicado el reemplazo

articular (34).

La artroplastia de cadera es un procedimiento quirGrgico complejo que implica la

manipulacion y el trauma dirigido de piel, tejido celular subcutaneo, musculo, al igual que
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hueso del muslo proximal y la pelvis; esto origina una respuesta inflamatoria importante y
por consiguiente dolor (27). Aun cuando se cuenta con un equipo de cirujanos ortopedistas
experimentado y se realiza un abordaje limpio, el dolor posquirtrgico es una de las
principales complicaciones y factores que participan en la incidencia de delirio y en la
adecuada recuperacion. Este ultimo juega un rol principal en los dias de estancia hospitalaria,
por lo que conocer su incidencia y asociacion con el dolor permitird una mejor evaluacion y
manejo del paciente, ademas de un ahorro de recursos tanto para el entorno del paciente como

para la institucion (35).

En este estudio se evalu6 la incidencia de delirio en el paciente sometido a protesis primaria
total de cadera y su asociacion con el dolor posquirdrgico, respetando las caracteristicas
individuales del mismo y tomando decisiones que puedan reducir la estancia hospitalaria y

permitan una temprana rehabilitacion para el individuo.

(Cual es la asociacion entre el dolor posquirurgico y la incidencia de delirio en pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera primaria no cementada en el Hospital General
Regional 1 Charo del Instituto Mexicano del Seguro Social? Esta es la pregunta por resolver

en esta investigacion.
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IX. JUSTIFICACION

La artroplastia total de cadera es un procedimiento que implica el trauma extenso de tejidos
blandos y hueso en region pélvica y muslo proximal. Este procedimiento no esta exento de
complicaciones y suele ocasionar un deterioro rapido del paciente geriatrico por postracion

a causa del dolor (27).

Una adecuada analgesia en este tipo de pacientes disminuye la incidencia de delirio y permite
una rehabilitacion temprana con diminucion de la morbimortalidad y menos dias de estancia
hospitalaria. Esto ahorra costos al entorno del paciente y a la institucion, ademas de disminuir

el riesgo de complicaciones tanto infecciosas como cardiovasculares (28).

El Hospital General Regional 1 Charo es una unidad de segundo nivel del Instituto Mexicano
de Seguridad Social. Cuenta con el recurso humano y material adecuado para la realizacion
de este tipo de procedimientos quirtrgicos, asi como para la realizacion de un estudio que
permita evaluar el dolor posquirtrgico y su asociacion con la incidencia de delirio en
pacientes sometidos a dicha intervencioén; individualizando con base en el contexto de cada

paciente y buscando una adecuada relacion costo-beneficio para el mismo.

Se espera que la realizacion de este estudio nos brinde resultados ttiles para manejar de forma
temprana y con mejor efectividad el dolor del paciente sometido a artroplastia total de cadera
en nuestra institucion; disminuyendo la incidencia de delirio y con ello recortando dias de
estancia hospitalaria, disminuir complicaciones, ademds de lograr una temprana
rehabilitacion que permita recuperar la calidad y estilo de vida del paciente, asi como el de

su entorno social.

Las posibles limitaciones del presente estudio incluyeron su disefo transversal, ademas, se
determiné asociacion entre las variables de estudio, mas no causalidad. Por otro lado, dado
que la muestra calculada parte de una poblacion finita, se corri6 el riesgo de que algin factor
modifique dicho estimado principal y que el reclutamiento fuera mas lento del esperado; de
igual forma, los criterios de nuestra poblacion tan delimitada pudieron dificultar la inclusién
de pacientes que cumplan con todos los criterios de elegibilidad. Por Gltimo, el hecho de que

la evaluacion posquirurgica haya sido en ocasiones repetidas, puedo ser un motivo para
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disminuir el reclutamiento de pacientes o que se vea afectado durante el desarrollo del estudio

por factores secundarios al mismo.
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X.

HIPOTESIS

Existe una asociacion entre el dolor posquirirgico y la incidencia de delirio en pacientes

sometidos a artroplastia total de cadera primaria no cementada en el Hospital General

Regional 1 Charo del Instituto Mexicano del Seguro Social.

XI.

OBJETIVOS

XI.IOBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacién entre dolor posquirurgico e incidencia de delirio en
pacientes operados de artroplastia total de cadera primaria no cementada en el

Hospital General Regional No 1, en el 2023.

XIL.II OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada

Obtener el puntaje de la valoracion CAM en pacientes sometidos a artroplastia total
de cadera primaria no cementada en el Hospital General Regional 1 Charo del
Instituto Mexicano del Seguro Social

Determinar la incidencia de delirio en pacientes sometidos a artroplastia total de
cadera primaria no cementada en el Hospital General Regional 1 Charo del Instituto
Mexicano del Seguro Social

Identificar el puntaje del Mini-mental Test de Folstein en pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera primaria no cementada en el Hospital General Regional 1
Charo del Instituto Mexicano del Seguro Social

Obtener el puntaje de la Escala de Dolor Visual Analoga en pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera primaria no cementada en el Hospital General Regional 1
Charo del Instituto Mexicano del Seguro Social

Determinar el grado de asociacion entre el dolor posquirurgico y la incidencia de
delirio en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria no cementada en

el Hospital General Regional 1 Charo del Instituto Mexicano del Seguro Social
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e Explorar las complicaciones de los pacientes que presenten delirio posquirdrgico tras

la artroplastia total de cadera primaria no cementada
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XIl. MATERIAL Y METODOS

XILI DISENO DEL ESTUDIO

Estudio analitico observacional, de tipo transversal, comparativo. El estudio se realizo en el
Hospital General Regional 1 Charo del Instituto Mexicano del Seguro Social. La fecha de

realizacion del estudio comprende del 1° de junio del 2023 al 1° de septiembre del 2023.

XILII POBLACION DE ESTUDIO

El universo de estudio fueron los pacientes mayores de 65 anos operados de reemplazo
articular total de cadera primaria no cementada en Hospital General Regional 1 Charo del
Instituto Mexicano del Seguro Social, que acudieron durante el periodo comprendido del 1°

de julio del 2023 al 1° de septiembre del 2023.

XILIII TAMANO DE MUESTRA

Se uso la formula de porcentaje de poblaciones finitas considerando como poblacion total a
80 pacientes (promedio anual de pacientes adultos mayores que acuden en nuestro servicio)
y una proporcion de 17% para incidencia de delirio, asi como un error alfa de y de precision
del 6%

N=Zi*p=q
e2«x(N—1) + Z2xpxq

n =

~ 80 * 1.96 .17 = .83
T 0.062%(80 —1) + 1.96 .17 =.83

n

2212
"= 0561

n= 39

Se realizd un muestreo probabilistico, no aleatorizado por cuota que incluyo a pacientes de
todos los turnos y guardias complementarias que cumplieron con los criterios de elegibilidad

hasta alcanzar la muestra determinada.
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XILIV CRITERIOS DE SELECCION

XILIV.I CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes mayores de 65 afios de ambos sexos
- Pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria no cementada en el periodo
de tiempo del estudio

- Pacientes que entiendan y acepten firmar el consentimiento informado

XILIV.II CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Uso de componentes de revision

- Uso de anillos de reforzamiento

- Pacientes con otras lesiones articulares asociadas

- Pacientes sometidos a hemiartroplastia de cadera o cualquier evento quirdrgico

diferente

XILIV.III CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Pacientes finados durante su estancia hospitalaria
- Paciente que ya no desee continuar en el protocolo
- Pacientes que presenten alteraciones del estado de consciencia por una causa

secundaria

XIL.V DEFINICION DE VARIABLES

Las variables independientes por evaluar fueron la edad, sexo, artroplastia secundaria a

diagnostico causal de fractura o a coxartrosis y polifarmacia.

Las variables dependientes fueron la presencia de delirio (determinado, como se explica mas
adelante en la seccion de instrumentos, por un puntaje mayor a 0 en la valoracion de CAM e
implicando ambas caracteristicas iniciales y una de las secundarias), presencia de demencia

(determinada, como se explica en la seccion de instrumentos, con la prueba de Mini-mental
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de Folstein y a partir del puntaje obtenido para determinar su severidad), presencia y

severidad de dolor.

XIL.VI CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

TIPO

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

CALIFICACION

Edad

Cuantitativa

Tiempo que ha
vivido una
persona desde su
nacimiento hasta
el momento de la
aplicacion de

instrumentos.

Numero  de
Afios
cumplidos
desde su

Nacimiento

Nuamero de Anos

Cumplidos

Sexo

Cualitativa

Caracteristicas
fenotipicas

propias de wuna
persona que
definen su

geénero.

Anamnesis.

Masculino 0

Femenino

Polifarmacia

Cualitativa

Nominal

Uso recreativo o
terapéutico de 1 o
mas féormulas
farmacéuticas

previo a ingreso

hospitalario.

Anamnesis

Sio No

Diagnostico

Causal

Cualitativa

Patologia que
origina la

resolucion

Anamnesis

1. Fractura

2. Coxartrosis
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terapéutica

estudiada.

Delirio Cualitativa Trastorno CAM Puntaje 0-4

Nominal Cognitivo agudo | Minimental de | Puntaje 0-30
asociado a | Folstein
procedimientos Sio No
quirurgicos y

polifarmacia

Dolor Cualitativa Experiencia Escala Visual | 1-10 Puntos,
Nominal sensorial y | Andloga siendo de mayor
emocional severidad un
desagradable puntaje mas alto

asociado o similar
a la asociada con
dafio tisular real o

potencial.

XILVII DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Una vez que el paciente es hospitalizado, se realizo historia clinica para registrar informacién
sociodemografica, lugar de procedencia, nivel cognitivo previo, preexistencia de
enfermedades cronicas, medicacion previa y motivo de ingreso. También se realizaron
estudios paraclinicos basicos (biometria hematica, quimica sanguinea) y otros de acuerdo
con la enfermedad, motivo de ingreso y plan terapéutico. Todo paciente con programacion
quirtrgica para someterse a cirugia de reemplazo articular total de cadera fue sometido a la
aplicaciéon del Minimental de Folstein y de la valoracion CAM el dia de su ingreso
hospitalario. Tras someterse al procedimiento quirtirgico, se procedid nuevamente a la
aplicacion del CAM y Minimental de Folstein a las 24 horas de la intervencion. Las pruebas

fueron aplicadas por médicos residentes de ortopedia y las respondieron los pacientes

26



directamente (de forma verbal o siguiendo las instrucciones presentadas en las respectivas

pruebas) para confirmar o excluir el diagnostico de sindrome confusional agudo o delirio.

Para su evaluacion, el CAM consta de cuatro criterios evaluados y se considera “sin delirio”
cuando el puntaje obtenido sea de 0; para determinar delirio se requirieron las dos primeras
manifestaciones y una de las dos ultimas. Esta herramienta diagndstica ha mostrado tener
sensibilidad de 94 a 100 % y especificidad de 90 a 95 %; se realiza en dos a tres minutos y
requiere poco entrenamiento. Se utilizdé un formato (ver ANEXOS) que incluyé los datos

generales del paciente, asi como las escalas de dolor verbal, visual andloga y numérica.

En caso del Minimental de Folstein, se trata de una prueba de aproximadamente 10 minutos
(ver ANEXO 4) en la que se evalta el deterioro cognitivo por medio de la valoracion de
orientacion espaciotemporal (indicando el paciente el dia de la semana, la fecha, mes, afio y
estacion; asi como lugar en que se encuentra), el registro de 3 palabras y evocacion
(repeticion inmediata y posterior), atencion y célculo (con restas de 3 en 3 a partir de 30),
nominacion (dos objetos de uso cotidiano como l4piz y reloj), repeticion (una frase sencilla
como “’ni si, ni no, ni pero”’), comprension, lectura y escritura (siguiendo las indicaciones del
evaluador). Su interpretacion se basa en el puntaje obtenido y puede ser “sin deterioro
cognitivo” (27-30 puntos), “posible deterioro cognitivo” (25-26 puntos), “deterioro cognitivo
leve a moderado” (10-24 puntos), “deterioro cognitivo moderado a severo” (6-9 puntos) o

“deterioro cognitivo severo” (menos de 6 puntos).

Los valores de sensibilidad y especificidad del MMSE pueden variar segln las puntuaciones
de corte establecidas y la poblacion en particular que se estd estudiando, como grupos de
edad o entornos clinicos. Sin embargo, diversos estudios y metaanalisis han calculado una

sensibilidad del 81 al 87% y una especificidad similar del 82 al 89% (36-38).

De acuerdo con lo mencionado, previo a la intervencion se aplicaron ambas pruebas por
primera vez y a las 24 horas tras la intervencion se aplicaron nuevamente, esto segun lo
recomendado por Krenk para la evaluacion de la disfuncidon cognitiva postoperatoria y con

base en las recomendaciones del manual DSM V (39-40).
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XILVIII ANALISIS ESTADISTICO

Posteriormente se realizd6 un vaciado de informacién en base de datos electronica que
permitid realizar de forma mas sencilla nuestro plan de analisis. Se utilizo para dicho
proposito el programa Excel de Windows, asi como el programa Word de Windows, se

procesaron los datos en el programa estadistico SPSS.

Los datos obtenidos cualitativos se reportaron con frecuencias y porcentajes mientras que los
datos cuantitativos fueron evaluados con pruebas de normalidad de forma inicial, aquellos
con distribucidn paramétrica se presentaron como media y desviacion estandar, mientras que
los no paramétricos como mediana y rangos intercuartil. Se realizaron tablas de contingencia
para las proporciones de pacientes con delirio y dolor severo (categorizando como mayor a
7) contra los de dolor leve a moderado (menor o igual a 6), se realizd la comparacion con
pruebas de chi cuadrada o exacta de Fisher segun corresponda. Para determinar la diferencia
de medias entre los grupos de estudio (pacientes con delirio y pacientes sin delirio), se utilizd

la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

Se realiz6 la asociacion de los parametros “dolor” por escala visual andloga y de “delirio”
con el puntaje obtenido en el CAM y en el mini-mental de Folstein con la prueba de

correlacion de Spearman.

XILIX CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio no cuenta con conflictos de interés. Los pacientes fueron sometidos a terapias
analgésicas a dosis estandar (terapia convencional) utilizadas en varios centros de atencion
médica a nivel nacional e internacional con base en el marco tedrico y practica cotidiana del
Hospital General Regional 1 Charo, por lo que no se realiz6 intervencion experimental que
pueda afectar la bioseguridad de los pacientes. Posteriormente se aplicaron cuestionarios
avalados por sociedades nacionales e internacionales, con previo consentimiento informado

de pacientes.
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El hospital donde se hizo el estudio cuenta con el recurso econémico y humano suficiente

para realizar dicho estudio y obtener una muestra significativa.

Este protocolo se consider6 de riesgo minimo de acuerdo con la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 07
de febrero de 1984 y se dio cumplimiento a los articulos 13 y 14, del Titulo Segundo y de
acuerdo al articulo 17 de la misma ley, asi como los lineamientos de la Declaracion de
Helsinki, y de la Asociacion Médica Mundial sobre Principios Eticos para las Investigaciones

Meédicas en Seres Humanos.

Para garantizar la seguridad y bienestar de los participantes en el estudio, se respetaron
cabalmente las enmiendas de la Declaracion de Helsinki, el Informe Belmont, las Normas
Internacionales para las Buenas Practicas en la Investigacion Clinica y el Codigo de

Reglamentos Federales de Estados Unidos.

La practica médica se llevar6 a cabo de acuerdo a los principios basicos del Codigo de
Nuremberg desde el término "experimentacion humana". El principio basico es, el respeto
por el individuo (Articulo 8), su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar
decisiones informadas (consentimiento informado) (Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la
participacion en la investigacion. El deber del investigador es solamente hacia el paciente
(Articulos 2, 3 y 10) o el voluntario (Articulos 16 y 18) y mientras exista necesidad de llevar
a cabo una investigacion (Articulo 6), el bienestar del sujeto siempre debe prevalecer sobre
los intereses de la ciencia o de la sociedad (Articulo 5), y las consideraciones éticas deben

venir siempre del andlisis precedente de las leyes y regulaciones (Articulo 9).

Toda la informacion que se recab6 fue andnima, se registraron en una base de datos y s6lo

tuvieron acceso a ella los investigadores principales y asociados.
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XIl. RESULTADOS

XIII.I CARACTERISTICAS CLINICO-DEMOGRAFICAS DE PACIENTES
SOMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA PRIMARIA NO CEMENTADA

Para la realizacion de este estudio se reclutaron un total de 38 pacientes, los cuales fueron
sometidos a artroplastia total de cadera primaria no cementada en el Hospital General
Regional 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Las caracteristicas demograficas de los

sujetos de estudio se resumen en la Tabla 2.

De los 38 pacientes incluidos en la investigacion, el 47.4% (n = 18) fueron mujeres, con un
predominio de hombres que representaron el 52.6% (n = 20) del total de la muestra analizada
(ver Figura 2-A). La edad media de los pacientes fue de 73.03 (+ 8.48), con una mediana de

69.50; las edades de los pacientes oscilaron entre 65 y 99 afios.

Podemos resaltar que en el servicio de traumatologia del HGR 1 Charo, mas de la mitad de
los pacientes sometidos a una artroplastia total de cadera primaria no cementada lo son
debido al diagnostico de coxartrosis, ya que al 55.3% (n = 21) de los sujetos de estudio
presentaron dicha patologia. Por su parte, el 44.7% (n = 17) de los pacientes presentaron
fractura de cadera (ver Figura 2-B).

Figura 2
Distribucicn de los pacientes segiin el sexo v el diagnostico

Erusr
Brombia

Ecoratiosis
WFractura

Nota: Graficos de pastel que muestran el porcentaje de pacientes segiin el sexo A) (Hombre v
Mujer) v el B) diagnéstico (Fractura de cadera y Coxartrosis); n = 38.
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Ademés de las patologias de cadera previamente mencionadas que presentan los pacientes
reclutados, podemos observar que dentro de las comorbilidades mas frecuentes se encuentran
la hipertension arterial (HA; 28.9%, n = 11), la combinacion de HA y diabetes mellitus (DM)
(7.9%, n=3) e hipotiroidismo (5.3%, n = 2); no obstante, la gran mayoria de los pacientes no
presentan ninguna enfermedad concomitante (42.1%, n = 16) (ver Figura 3).

Figura 3

Comorbilidades presentes en los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria no
cementada

B Astritis Reumatods

M Cardiopatia no especificada
Deprasidn Genatrica

W Diabates Mallitus

] Hipartansein Arterial

Hipartensidn Arteral, Diabetes
Mallitus

5| Hipariznsidn Artznal,
Enfarmadad Renal Cromica

] Hipotiraudismo
B insuficiencia Vanosa Profunda
W tinguna

Nota: Porcentaje de pacientes con diversas enfermedades concomitantes. N = 38.

Aunado a la comorbilidad o multimorbilidad, se investigd la existencia de polifarmacia en
los pacientes, la cual se define como el uso regular de al menos cinco medicamentos al dia
(41). Como se muestra en la Tabla 3, solo un paciente (2.6%) cumple con la cantidad de
medicamentos necesarios para definir la polifarmacia. Como era de esperar, el 42.1% (n =
16) de los sujetos de estudio consumian al menos un farmaco antihipertensivo, lo cual es
coherente con los resultados relacionados a la comorbilidad, donde se muestra que la HA es
la patologia concomitante mas frecuente en estos pacientes. Asimismo, el 13.15% (n = 5)
tomaba algin medicamento para el manejo del dolor, siendo el paracetamol el mas

comunmente utilizado.
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Tabla 2

Caracteristicas demograficas y clinicas de los sujetos de estudio (n = 38)

Variable Frecuencia Porcentaje (%) Media (+ DE)
Sexo Hombre 20 52.6 NA
Mujer 18 474 NA
Edad NA NA 73.03 (£ 8.48)
Diagnostico Fractura de cadera 17 44.7 NA
Coxartrosis 21 55.3 NA
Comorbilidades Ninguna 16 42.1 NA
HA 11 28.9 NA
HA y DM 3 7.9 NA
Hipotiroidismo 2 53 NA
HA 'y ERC 1 2.6 NA
DM 1 2.6 NA
Otras 4 10.6 NA
EVA Basal NA NA 6.55 (£ 2.19)
Sin dolor 1 2.6 NA
Leve 2 53 NA
Moderado 12 31.6 NA
Severo 23 60.5 NA
EVA NA NA 3.92 (£ 1.82)
quirdrgico Sin dolor 1 2.6 NA
Leve 16 42.1 NA
Moderado 17 447
Severo 4 10.5
CAM Basal
Sin delirio 34 89.5 NA
Delirio 4 10.5 NA
CAM
quirdrgico Sin delirio 32 84.2 NA
Delirio 6 15.8 NA
MMSE Basal NA NA 27.63 (£3.97)
Deterioro cognitivo leve a NA
moderado 8 211
Posible deterioro cognitivo 1 2.6 NA
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Sin deterioro cognitivo 29
MMSE post NA
quirdrgico Deterioro cognitivo leve a
moderado

Posible deterioro cognitivo 6

Sin deterioro cognitivo 25

76.3
NA

18.4

15.8
65.8

NA

27.07 (£ 4.41)
NA

NA
NA

NA: No Aplica; DE: Desviacion Estandar; HA: Hipertension arterial; DM: Diabetes Mellitus; ERC:

Enfermedad Renal Cronica

Nota: en la variable comorbilidades, la clasificacion de otras hace referencia a artritis reumatoide, cardiopatia

no especificada, depresion geriatrica e insuficiencia venosa profunda.

Tabla 3

Medicamentos consumidos por los sujetos de estudio (n = 38)

Farmaco Frecuencia Porcentaje (%)
Captopril, Metoprolol 1 2.6
Diclofenaco 1 2.6
Enalapril, Paracetamol 1 2.6
Ketorolaco, Paracetamol 1 2.6
Levotiroxina 2 53
Losartan 4 10.5
Losartan, Amlodipino 3 7.9
Losartan, Amlodipino, Hidroclorotiazida 1 2.6
Losartan, Amlodipino, Metformina 1 2.6
Losartan, Didlisis Peritoneal 1 2.6
Losartan, Hidroclorotiazida 1 2.6
Losartan, Metformina, Gabapentina 1 2.6
Metformina 1 2.6
Metoprolol, Losartén, Hidroclorotiazida, | 26
Metformina, Glibenclamida

Metotrexato 1 2.6
Ninguno 10 26.3
Paracetamol 3 7.9
Paracetamol, Sulindaco 1 2.6
Pentoxifilina 1 2.6
Propafenona, Rivaroxaban, Espironolactona, 1 )6
Omeprazol

Sertralina 1 2.6
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Nota: Los medicamentos presentes en esta tabla estan asociados al tratamiento de los comorbidos de los
pacientes.

De igual modo, se realizo el analisis de las variables asociados con la intensidad del dolor
(EVA), diagndstico de delirio (CAM y MMSE), tanto de manera basal, previo al
procedimiento quirdrgico, como 24 horas posteriores a la cirugia. Como se aprecia en la
Tabla 2, previo al procedimiento quirargico, el valor medio de la EVA fue de 6.55 (+ 2.19),
lo cual corresponde a un dolor de intensidad moderada a severa. Dicho valor se refleja en el
porcentaje de pacientes que reportaron tener un dolor de dicha magnitud, el cual corresponde
al 60.5% (n = 23); de igual manera, una cantidad importante de pacientes (31.6%, n = 12)
padecian de dolor moderado. Sin embargo, 24 horas posteriores, el valor medio cae a 3.92 (+
1.82), siendo catalogado como un dolor leve a moderado. Este dato se puede confirmar al
observar que el 42.1% (n = 16) y el 44.7% (n = 17) de los sujetos de estudio indicaron tener
un dolor leve o moderado, respectivamente. Tan solo el 10.5% (n = 4) presentaron una
intensidad severa, valor que disminuye de manera notoria en comparacion con el evaluado

antes de la cirugia.

En cuanto a la presencia de delirio segiin el CAM, se puede observar que a la mayoria de los
pacientes no se les diagnosticd con esta patologia, tanto en la evaluacion basal (89.5%, n =

34) como en la segunda evaluacion (84.2%, n = 32) (ver Tabla 2).

Por ultimo, se determiné el grado de deterioro cognitivo segun el puntaje del MMSE en los
mismos momentos previamente mencionados. El 76.3% (n = 29) de los pacientes no
presentaron deterioro cognitivo antes de la realizacion de la artroplastia, mientras que al
21.1% (n = 8) se les catalogd con un deterioro leve a moderado. Este porcentaje es coherente
con el puntaje promedio basal obtenido que fue de 27.63 (+ 3.97), correspondiendo al mismo

grado de deterioro cognitivo (ver Tabla 2).

Por otro lado, la reevaluacion a las 24 horas muestra resultados similares, ya que el 65.8% (n
= 25) de los participantes no presentaron dicho deterioro; de igual manera, el puntaje medio

fue de 27.07 (£ 4.41), lo cual refleja el mismo nivel de deterioro cognitivo. Sin embargo, es
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importante destacar que el 18.4% (n=7) y el 15.8% (n = 6) de los pacientes se clasificaron

con deterioro leve a moderado y posible deterioro cognitivo, respectivamente (ver Tabla 2).

XIILII DIFERENCIAS ENTRE EL SEXO, EDAD, DOLOR, COMORBILIDADES Y
POLIFARMACIA EN LOS PACIENTES CON DELIRIO

De todos los pacientes diagnosticados con delirio, mas de la mitad fueron hombres, tanto
antes de la cirugia (Frecuencia = 3/4, 75%) como 24 horas después de la misma (Frecuencia
=4/6, 66.6%), sin observarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos

(p =0.633 en el estado basal; p = 0.654 a las 24h) (Figura 4).

Figura 4

Distribucion de pacientes con y sin delirium segiin el sexo
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Nota: Grafico de barras que muestra la frecuencia de pacientes con o sin delirtum segiin el sexo de
manera basal v 24 horas tras el procedimiento quirirgico. Se utilizd la prueba estadistica no

paramétrica U de Mann-Whitney. N = 38. NS: No Significativo.
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Asimismo, se observa que la mayoria de los pacientes que no presentaron delirio en la
evaluacion basal o a las 24 horas posteriores tenian edades comprendidas entre los 65 y 75
afios (51.4% y 52.9%, respectivamente), con una media de 71.94 en ambos tiempos de
evaluacion. No obstante, es evidente que los participantes catalogados con delirio tenian una
edad més avanzada en comparacion con los primeros, con un rango de edad de 76 a 85 afios
(media de 82.25 basal; media de 78.83 24h), lo que representa el 50% en el estado basal y
33.3% a las 24 horas del total de sujetos con dicha condicion. No existe una diferencia
estadisticamente significativa entre la edad media de pacientes con delirio y la de aquellos
sin esta enfermedad de manera basal (p = 0.127) ni posterior a la artroplastia (p = 0.137)
(Figura 5).
Figura 5

Distribucion de edades de los pacientes con y sin delirium
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Nota: Graficos de barras que muestran las edades de los pacientes con o sin delirium A) basal v
posterior al procedimiento B) quimirgico. Los resultados se expresan como la media + DE. Prueba U
de Mann-Whitney; N = 38 NS: No Sigmificatrvo, DE: Desviacion estandar.

En cuanto a la severidad del dolor y la presencia de delirio, en la evaluacion basal, el total de
los pacientes que presentaron esta patologia obtuvo un puntaje de 9 en la EVA (frecuencia =

4/4, 100%), lo cual corresponde a un dolor severo. Mientras que los pacientes sin delirio
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obtuvieron un puntaje promedio de 6.3 (+ 2.13), lo que los clasifica como padeciendo un

dolor moderado.

Sin embargo, al analizar las frecuencias, observamos que 8 de 34 pacientes (21.1%) tuvieron
un puntaje de 8, y 7 de 34 pacientes (18.4%) reportaron un valor de 7. Ademads, existe una
diferencia estadisticamente significativa en el valor de la EVA entre ambos grupos de estudio

(p=0.0015) (Figura 6-A).

Por otra parte, cuando se realiz6 la evaluacion del dolor 24 horas después de la artroplastia,
el 83.3% (frecuencia = 5/6) de los pacientes a los que se les diagndstico delirio obtuvieron
un EVA de 9 (= 0.4), considerandose un dolor severo. En contraste, de aquellos sujetos de
estudio que no presentaron dicha condicidn, el 18.4% (frecuencia = 7/32) experimentaron un
dolor clasificado como severo al igual que los pacientes con delirio, pero de menor
intensidad, con un puntaje de 7 y 8, respectivamente, para cada valor. El valor medio del
dolor fue de 6.13 (£ 2.12), lo que corresponde a una intensidad moderada. Al examinar las
diferencias entre ambos grupos de pacientes, se observa que existe una diferencia

estadisticamente significativa en los puntajes de la EVA (p = 0.0003) (Figura 6-B).

Figura 6

Intensidad del dolor en pacientes con v sin delirium
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Nota: Graficos de barras que los puntajes de la EVA para la severidad del dolor en pacientes con o
sinl delirium A) basal v B) posterior al procedimiento quirirgico. Los resultados se expresan como
lamedia + DE. Prueba U de Mann-Whitney: N =38 ** p=0.0015; *** p=0.0003; DE-:
Desviacion estandar.
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De los pacientes a los que se les diagnostic6 delirio antes de la artroplastia, el 25% de ellos
tenia concomitantemente HA, HA y DM, insuficiencia venosa, o no presentaban ninguna
comorbilidad, respectivamente. Es interesante observar que, a las 24 horas seguidas de la
operacion, la frecuencia de pacientes con delirio en relacion con la presencia de
comorbilidades no experimentd grandes cambios, ya que el 50% de ellos padecia HA,
mientras que el 16.6% no tenia ninguna enfermedad o sufria de HA en combinaciéon con DM

o depresion, respectivamente.

Es importante destacar que el tinico paciente que tenia polifarmacia experiment6 delirio tanto
de manera basal (25%) como en la segunda evaluacion a las 24 horas (16.6%). De igual
manera, en este Ultimo grupo, el 50% de los sujetos de estudio consumia dos o mas agentes
antihipertensivos, como losartan, amlodipino o hidroclorotiazida, mientras que el resto

tomaba sertralina (16.6%).

XIILIII RELACION ENTRE LA INTENSIDAD DEL DOLOR Y DELIRIO EVALUADO
POR CAM

Una vez analizadas las caracteristicas clinico-demograficas de los pacientes, se procedid a
determinar el grado de asociacion entre la severidad del dolor y la presencia de delirio
mediante tablas de contingencia. En la Tabla 4, se puede observar que del 89.5% de los
pacientes que no fueron diagnosticados con delirio, mas de la mitad (55.9%) padecian dolor
severo y el 35.3% dolor moderado; por el contrario, tan solo el 5.9% y el 2.9% tenian una
intensidad leve o no presentaban dolor, respectivamente. Por otro parte, del 10.5% de los
sujetos con delirio, la totalidad reportd tener dolor severo. Dentro de este ultimo grupo de
pacientes con dolor severo, el 82.6% no presentaba delirio, mientras que el resto (17.4%)
tenia concomitantemente dicha patologia. Por lo tanto, los tnicos pacientes que se fueron

diagnosticados con delirio padecian, a su vez, de dolor severo.

Tabla 4
Tabla de contingencia EVA BASAL*CAM BASAL (n =38)
CAM BASAL
Sin delirio Delirio Total
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EVA Sin dolor  Recuento 1 0 1

BASAL % dentro de EVA BASAL  100.0% 0.0% 100.0%
% dentro de CAM BASAL  2.9% 0.0% 2.6%
% del total 2.6% 0.0% 2.6%
Dolor leve Recuento 2 0 2
% dentro de EVA BASAL  100.0% 0.0% 100.0%
% dentro de CAM BASAL  5.9% 0.0% 5.3%
% del total 5.3% 0.0% 5.3%
Dolor Recuento 12 0 12
moderado % dentro de EVA BASAL  100.0% 0.0% 100.0%
% dentro de CAM BASAL  35.3% 0.0% 31.6%
% del total 31.6% 0.0% 31.6%
Dolor Recuento 19 4 23
severo % dentro de EVA BASAL  82.6% 17.4% 100.0%
% dentro de CAM BASAL  55.9% 100.% 60.5%
% del total 50% 10.5% 60.5%
Total Recuento 34 4 38
% dentro de EVA BASAL  89.5% 10.5% 100.0%

El grado de interdependencia entra ambas variables se evaluo a través de la prueba exacta de
Fisher (F), obteniendo un valor de 41.20 con un valor p = 0.004; por lo tanto, se infiere que
la severidad del dolor tuvo un efecto significativo en la presencia del delirio previo a la

intervencion quirdrgica (ver Tabla 5-A).

El grado de asociacion entre estas dos variables se determind a través el coeficiente de
correlacion de Spearman (p) (ver Tabla 5-B). Se obtuvo un valor de p de 0.747 y un valor de
p < 0.001, lo cual indica que existe una correlacion positiva entre ambas variables y que
posee una alta fuerza de asociacion estadisticamente significativa. Es decir, a mayor puntaje
en la EVA, mayor serd el valor del CAM, lo que se relaciona con un diagnoéstico de delirio.
Estos resultados los podemos corroborar en el grafico de dispersion (Figura 7), donde se
observa una tendencia de correlacion lineal positiva entre la intensidad del dolor y la

presencia del delirio.

Tabla 5
Relacion entre el grado del dolor y delirio basal

A) Pruebas de chi-cuadrado
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Significacién = Significacién = Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 39.409* 28 .075 114
Pearson
Razén de verosimilitud 38.709 28 .086 .002
Prueba exacta de Fisher- 41.207 .004
Freeman-Halton
Asociacién lineal por 12.058" 1 <.001 <.001 <.001 .000
lineal
N de casos validos 38

a. 38 casillas (95.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.
b. El estadistico estandarizado es 3.473.

B) Correlaciones
CAMBASAL EVA BASAL

Rho de Spearman  ~ CAM BASAL Coeficiente de correlacion 1.000 T4T
Sig. (bilateral) . <.001
N 38 38
EVABASAL Coeficiente de correlacién 747 1.000
Sig. (bilateral) =.001
N 38 38

*#_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Nota: A) Se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar la interdependencia entre las variables ya que se obtienen
recuentos esperados menores que 5. B) Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la fuerza y direccion de
asociacion entre ambas variables.

Figura 7
Grdfico de dispersion simple EVA v CAM basal
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Nota: Se observa una tendencia de correlacion lineal positiva entre ambas variables.
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La evaluacion del dolor y delirio 24 horas posteriores al procedimiento quirurgico, mostro
que el 84.2% de los pacientes no present6 delirio, de los cuales la mitad (50%) tenia dolor
leve y el 43.8% dolor moderado; el resto de los participantes no tuvieron dolor o este fue
severo (3.1% para cada categoria). En cuanto a aquellos sujetos con delirio (15.8%), el 50%
reportd dolor moderado y severo, respectivamente (ver Tabla 6). Asimismo, se puede deducir
que existe una dependencia estadisticamente significativa entre el dolor y el delirio después

de la artroplastia (F = 46.71, p = 0.003), al igual que se observo en la evaluacion basal (ver

Tabla 7-A).

En la Tabla 7-B se puede observar una asociacion fuerte y positiva de variables (p 0.630),
con una significancia estadistica (p < 0.001). Este fenomeno se aprecia, de manera similar en
la Figura 8, donde se demuestra una relacion lineal positiva entre el dolor y el delirio. Del
mismo modo que en la evaluacion basal, podemos deducir que aun a las 24 horas posteriores
a la intervencion quirargica, el dolor influye fuertemente en la presencia del delirio, ya que
los mayores puntajes de la EVA se asocian positivamente con la presencia del delirio

evaluado mediante el CAM.

Tabla 6
Tabla de contingencia EVA 24H*CAM 24H
CAM 24H
Sin delirio Delirio Total
EVA Sin dolor Recuento 1 0 1
24H % dentro de EVA 24H 100.0% 0.0% 100.0%
% dentro de CAM 24H 3.1% 0.0% 2.6%
% del total 2.6% 0.0% 2.6%
Dolor leve  Recuento 16 0 16
% dentro de EVA 24H 100.0% 0.0% 100.0%
% dentro de CAM 24H 50% 0.0% 42.1%
% del total 42.1% 0.0% 42.1%
Dolor Recuento 14 3 17
moderado % dentro de EVA 24H 82.4% 17.6% 100.0%
% dentro de CAM 24H 43.8% 50.0% 44.8%
% del total 36.9% 7.9% 44.8%
Dolor severo Recuento 1 3 4
% dentro de EVA 24H 25% 75% 100.0%
% dentro de CAM 24H 3.1% 50% 10.5%
% del total 2.6% 7.9% 10.5%
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Total Recuento 32 6 38
% dentro de EVA 24H 84.2% 15.8% 100.0%

Tabla7
Relacion entre el grado del dolor y delirio a las 24h posteriores al procedimiento quirdrgico

A) Pruebas de chi-cuadrado

Significacion = Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 55.029* 32 .007 .050
Pearson
Razon de verosimilitud 43.774 32 .080 .002
Prueba exacta de Fisher- 46.719 .003
Freeman-Halton
Asociacion lineal por 16.078° 1 <.001 <.001 <.001 .000
lineal
N de casos validos 38

a. 43 casillas (95.6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.
b. El estadistico estandarizado es 4.010.

B) Correlaciones

CAM 24H EVA 24H

Rho de Spearman CAM 24H Coeficiente de 1.000 .630™
correlacion
Sig. (bilateral) . <.001
N 38 38

EVA 24H Coeficiente de .630™ 1.000

correlacion
Sig. (bilateral) <.001
N 38 38

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Nota: A) Se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar la interdependencia entre las variables ya que
se obtienen recuentos esperados menores que 5. B) Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la
fuerza y direccion de asociacion entre ambas variables.
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Figura 8
Grdfico de dispersion simple EVA v CAM 24h posteriores a la artroplastia total de cadera
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Nota: Se observa una tendencia de correlacion lineal positiva entre ambas vanables.

Se evalud la relacion entre la intensidad del dolor basal y la presencia de delirio 24 horas
después de la intervencion quirargica. Como se muestra en la tabla 8, el 100% de los
pacientes que presentaron delirio experimentaron dolor severo. En contraste, entre los sujetos
sin delirio, aproximadamente la mitad (53.1%) experiment6 dolor severo, el 37.5%
experiment6 dolor moderado y el resto informo tener dolor leve o no sentir dolor. En cuanto

a los pacientes con dolor severo, el 26% recibio el diagnostico de delirio

Tabla 8
Tabla de contingencia EVA BASAL*CAM 24H
CAM 24H
Sin delirio Delirio Total
EVA Sin dolor Recuento 1 0 1
24H % dentro de EVA 24H 100.0% 0.0% 100.0%
% dentro de CAM 24H 3.1% 0.0% 2.6%
% del total 2.6% 0.0% 2.6%
Dolorleve  Recuento 2 0 2
% dentro de EVA 24H 100.0% 0.0% 100.0%
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Dolor
moderado

Dolor severo

Total

% dentro de CAM 24H
% del total

Recuento

% dentro de EVA 24H
% dentro de CAM 24H
% del total

Recuento

% dentro de EVA 24H
% dentro de CAM 24H
% del total

Recuento

% dentro de EVA 24H

6.3%
53%
12
100.0%
37.5%
31.6%
17
74%
53.1%
44.7%
32
84.2%

0.0%
0.0%
0
0.0%
0.0%
0.0%
6

26%
100.0%
15.8%
6
15.8%

5.3%
5.3%
12
100.0%
31.6%
31.6%
23
100.0%
60.5%
60.5%
38
100.0%

La Tabla 9-A muestra que no existe una interdependencia significativa entre la severidad del

dolor basal y la presencia de delirio después de la artroplastia (F =32.27, p = 0.194). El nivel

de dolor no tuvo un efecto significativo en el desarrollo de delirio después de la cirugia. Sin

embargo, los resultados de la prueba de correlacion son diferentes, ya que indican una

correlacion positiva estadisticamente significativa con una alta fuerza de asociacion entre

ambas variables (p = 0.622, p < 0.001) (consulte la Tabla 9-B). Esta relacién se hace mas

evidente en el grafico de dispersion (Figura 9), donde se aprecia claramente una tendencia

positiva de correlacion lineal entre el dolor y el delirio postoperatorio. Por lo tanto, la

intensidad del dolor esta significativamente asociada con la aparicion de delirio después de

la artroplastia en los sujetos de estudio

Tabla 9

Relacion entre el grado del dolor basal y delirio a las 24h posteriores al procedimiento quirirgico

A) Pruebas de chi-cuadrado

Significacion = Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 29.421* 28 .391 .389
Pearson
Razoén de verosimilitud 29.504 28 387 177
Prueba exacta de Fisher- 32.271 .194
Freeman-Halton
Asociacién lineal por 16.078° 1 .001 <.001 <.001 .000

lineal
N de casos validos

38

a. 38 casillas (95.6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.
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b. El estadistico estandarizado es 3.283.

B) Correlaciones

CAM 24H EVA BASAL
Rho de Spearman CAM 24H Coeficiente de 1.000 622"
correlacion
Sig. (bilateral) . <.001
N 38 38
EVA BASAL Coeficiente de .622™ 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) <.001 .
N 38 38

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Nota: A) Se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar la interdependencia entre las variables ya que
se obtienen recuentos esperados menores que 5. B) Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la
fuerza y direccion de asociacion entre ambas variables.

Figura 9

Grdfico de dispersion simple EVA basal y CAM 24h posteriores a la artroplastia total de cadera
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Nota: Se observa una tendencia de correlacién lineal positiva entre ambas variables.
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XIILIV ASOCIACION ENTRE LA SEVERIDAD DEL DOLOR Y EL DETERIORO
COGNITIVO

El delirio en los sujetos de estudio también se evalué mediante el MMSE para determinar el
grado de deterioro cognitivo. De igual manera, se investigo la relacion entre el dolor y esta
escala clinica. A través de las tablas de contingencia (Tabla 10), podemos ver que, antes de
la intervencién quirurgica, mas de la mitad de los pacientes (76.3%) no presentaron deterioro
cognitivo, de los cuales el 51.7% reportd tener dolor severo, el 41.3% dolor moderado,
mientras que tan solo el 3.5% experiment6 dolor leve o no present6 dolor, respectivamente.
Por otro lado, el 21.1% de los pacientes fueron catalogados con un deterioro leve a moderado,
de los cuales el 87.5% presentaba simultdneamente dolor severo. Ademas, solo el 2.6% de
los participantes mostrd un posible deterioro cognitivo, y todos ellos padecieron de dolor
severo. En este ultimo grupo de pacientes con dolor severo, se observa que el 65.2% no
presentd deterioro cognitivo, el 4.4% tuvo un posible deterioro y el 30.4% experimentd
deterioro leve a moderado. De esta manera, la mayoria de los pacientes no presentaban

deterioro cognitivo, sin embargo, padecian de dolor severo antes de la artroplastia.

Tabla 10
Tabla de contingencia EVA BASAL*MMSE BASAL
MMSE BASAL
Deterioro Posible
cognitivo leve a deterioro Sin deterioro
moderado cognitivo cognitivo Total
EVA Sin dolor Recuento 0 0 1 1
BASAL % dentro de EVA BASAL  0.0% 0.0% 100.0% 100.0%
% dentro de MMSE BASAL 0.0% 0.0% 3.5% 2.6%
% del total 0.0% 0.0% 2.6% 2.6%
Dolor Recuento 1 0 1 2
leve % dentro de EVA BASAL  50.0% 0.0% 50.0% 100.0%
% dentro de MMSE BASAL 12.5% 0.0% 3.5% 5.3%
% del total 2.6% 0.0% 2.6% 5.3%
Dolor Recuento 0 0 12 12
moderado % dentro de EVA BASAL  0.0% 0.0% 100.0% 100.0%
% dentro de MMSE BASAL 0.0% 0.0% 41.3% 31.6%
% del total 0.0% 0.0% 31.6% 31.6%
Dolor Recuento 7 1 15 23
severo % dentro de EVA BASAL  30.4% 4.4% 65.2 100.0%
% dentro de MMSE BASAL 87.5% 100.0% 51.7% 60.5%
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% del total 18.4% 2.6% 39.5% 60.5%
Total Recuento 8 1 29 38
% dentro de EVA BASAL 21.1% 2.6% 76.3% 100.0%

Al determinar el grado de interdependencia (ver Tabla 11-A), se puede inferir que la
intensidad del dolor no tuvo un efecto significativo en la presencia del deterioro cognitivo en
los pacientes antes del procedimiento quirtrgico (F = 78.933, p = 0.249), es decir estas

variables son independentes entre si.

De igual manera, se evalud el grado de asociacion con el coeficiente de correlacion de
Spearman (ver Tabla 11-B). Se puede deducir que, a través de esta prueba, existe una
correlacion estadisticamente significativa, fuerte y negativa entre ambas variables (p = -
0.602, p=<0.001). En la Figura 10 se observa una tendencia de correlacion lineal negativa
entre la severidad del dolor y el puntaje del MMSE. En otras palabras, hay una relacién
inversa entra las variables analizadas; entre mayor puntaje del EVA (mayor intensidad del
dolor), el valor del MMSE disminuye, lo que se traduce en un mayor grado de deterioro

cognitivo.

Tabla 11
Relacion entre el grado del dolor y puntaje del MMSE basal

A) Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 52.759* 63 .818 b
Pearson
Razén de verosimilitud 47.807 63 922 181
Prueba exacta de Fisher- 78.933 249
Freeman-Halton
Asociacion lineal por 6.622¢ 1 .010 .009 .001 .000
lineal
N de casos validos 38

a. 78 casillas (97.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.
b. No se puede calcular porque no hay memoria suficiente.
c. El estadistico estandarizado es -2.573.
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B) Correlaciones

MMSE
BASAL EVA BASAL
Rho de Spearman MMSE BASAL Coeficiente de 1.000 -.602""
correlacion
Sig. (bilateral) . <.001
N 38 38
EVA BASAL Coeficiente de -.602™ 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) <.001 .
N 38 38

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Nota: A) Se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar la interdependencia entre las variables ya que
se obtienen recuentos esperados menores que 5. B) Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la
fuerza y direccion de asociacion entre ambas variables.

Figura 10
Grdfico de dispersicn simple EVA v MMSE basal
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Nota: Se observa una tendencia de correlacion lineal negativa entre ambas variables.

En la tabla 12 se muestran los resultados del puntaje del EVA y MMSE después de la
realizacion de la artroplastia total de cadera. Al igual que en la determinacidn basal, mas de
la mitad de los pacientes (65.8%) no presentaron ningun grado de deterioro cognitivo, de

ellos el 56% experimentd dolor leve, lo que representa una disminuciéon notable en
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comparacion al 51.7% de tenia dolor severo antes de la cirugia. Asimismo, el 36% reporto
dolor moderado y el 4% dolor severo. Por otro lado, el 15.8% de los participantes fueron
catalogados con posible deterioro cognitivo; de ellos, la mitad sufria de dolor moderado, el
33.3% dolor moderado y el 2.6% dolor severo. En cuanto aquellos sujetos con deterioro leve
a moderado, correspondio al 18.4% del total de la muestra; més de la mitad de estos tltimos

(71.4%) experimentaron dolor moderado y el resto (28.6%) dolor severo.

Tabla 12
Tabla de contingencia EVA 24H*MMSE 24H
MMSE 24H
Posible Sin
Deterioro cognitivo deterioro deterioro
leve a moderado cognitivo cognitivo Total
EVA Sindolor Recuento 0 0 1 1
24H % dentro de EVA24H  0.0% 0.0% 100.0% 100.0%
% dentro de MMSE 24H 0.0% 0.0% 4% 2.6%
% del total 0.0% 0.0% 2.6% 2.6%
Dolor leve Recuento 0 2 14 16
% dentro de EVA24H  0.0% 12.5% 87.5% 100.0%
% dentro de MMSE 24H 0.0% 33.3% 56% 42.2%
% del total 0.0% 53% 36.9% 42.2%
Dolor Recuento 5 3 9 17
moderado % dentro de EVA 24H  29.4% 17.6% 53% 100.0%
% dentro de MMSE 24H 71.4% 50.0% 36% 44.7%
% del total 13.1% 7.9% 23.7% 44.7%
Dolor Recuento 2 1 1 4
severo % dentro de EVA24H  50% 25% 25% 100.0%
% dentro de MMSE 24H 28.6% 16.7% 4% 10.5%
% del total 53% 2.6% 2.6% 10.5%
Total Recuento 7 6 25 38
% dentro de 18.4% 15.8% 65.8% 100.0%

EVAPUNTAIJE24H

Con base en los resultados de la prueba exacta de Fisher (ver Tabla 13-A), se puede inferir
que no existe una relacion o dependencia entre ambas variables posterior al procedimiento
quirtrgico (F = 124.3, p = 0.082). Es decir, la presencia de delirio diagnosticado mediante el
MMSE no depende de la severidad del dolor en los pacientes con fractura de cadera o

coxartrosis después de ser intervenidos quirdrgicamente.
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No obstante, el coeficiente de correlacion de Spearman (ver Tabla 13-B) demuestra una
asociacion entre ambas variables. Existe una correlacion estadisticamente significativa,
fuerte y negativa entre el dolor y el puntaje del MMSE (p = -0.637, p = < 0.001). Esta
tendencia de correlacion se aprecia en el grafico de dispersion (Figura 11), donde se ve una
relacion lineal negativa, ya que a medida que el dolor se vuelve mas intenso, decrece la
calificacién en el MMSE. Se sugiere que, a mayor dolor, se evidencia un mayor deterioro

cognitivo en el paciente (menor puntaje en el MMSE).

Tabla 13
Relacion entre el grado del dolor y puntaje del MMSE 24 horas tras el procedimiento quirargico

A) Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 87.987* 88 480 .509
Pearson
Razén de verosimilitud 61.455 88 .986 .080
Prueba exacta de Fisher- 124.330 .082
Freeman-Halton
Asociacion lineal por 13.363" 1 <.001 <.001 <.001 .000
lineal
N de casos validos 38

a. 107 casillas (99.1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.
b. El estadistico estandarizado es -3.656.

B) Correlaciones

MMSE 24H EVA 24H

Rho de Spearman MMSE 24H Coeficiente de 1.000 -.637"

correlacion
Sig. (bilateral) . <.001
N 38 38

EVA 24H Coeficiente de -.637" 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) <.001 .
N 38 38
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**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Nota: A) Se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar la interdependencia entre las variables ya que
se obtienen recuentos esperados menores que 5. B) Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la

fuerza y direccidn de asociacion entre ambas variables.

Figura 11
Grifico de dispersicn simple EVA v MMSE 24k posteriores al procedimiento quirtirgico
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Nota: Se observa una tendencia de correlacion lineal negativa entre ambas variables.

8.00

Por otro lado, se llevo a cabo el andlisis de la relacion entre el dolor basal y su posible

influencia en el grado de deterioro cognitivo postquirtrgico. En la tabla 14, observamos que

la gran mayoria de los pacientes se clasificaron como sin deterioro cognitivo (65.8%); de

ellos, el 48% presentd dolor severo y el 44% dolor moderado. No obstante, entre los pacientes

con un deterioro leve a moderado, todos experimentaron dolor severo. Ademas, el 83.3% de

los sujetos con un posible deterioro cognitivo también informaron tener dolor severo.

Tabla 14
Tabla de contingencia EVA BASAL*MMSE 24H

MMSE 24H

Posible Sin

Deterioro cognitivo deterioro deterioro

leve a moderado cognitivo cognitivo Total
EVA Sindolor Recuento 0 0 1 1
24H % dentro de EVA24H  0.0% 0.0% 100.0% 100.0%
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% dentro de MMSE 24H 0.0%
% del total 0.0%
Dolor leve Recuento 1
% dentro de EVA 24H  50.0%
% dentro de MMSE 24H 14.3%
% del total 2.6%
Dolor Recuento 0
moderado % dentro de EVA 24H  0.0%
% dentro de MMSE 24H 0.0%
% del total 0.0%
Dolor Recuento 6
severo % dentro de EVA 24H  26%
% dentro de MMSE 24H 85.7%

% del total 15.8%
Total Recuento 7

% dentro de 18.4%

EVAPUNTAJE24H

0.0%
0.0%

0.0%
0.0%
0.0%

8.3%
16.7%
2.6%

21.8%
83.3%
13.2%

15.8%

4%
2.6%

50.0%
4%
2.6%
11
91.7%
44%
28.9%
12
52.2%
48%
31.6%
25
65.8%

2.6%
2.6%

2
100.0%
52%
52%
12
100.0%
31.5%
31.5%
23
100.0%
60.6%
60.6%
38
100.0%

Los resultados de la prueba exacta de Fisher indican que no existe una relacion significativa

entre la intensidad del dolor basal y el grado de deterioro cognitivo postquirurgico (F =94.89,

p=0.630) (consulte la Tabla 15-A). No hay interdependencia entre ambas variables. Por otro

lado, el coeficiente de correlacion de Spearman muestra que existe una asociacion entre el

dolor y el puntaje del MMSE, y esta asociacidon es negativa y fuerte, con significancia

estadistica (p =-0.532, p <0.001) (ver la Tabla 15-B). En consecuencia, existe una relacién

inversa entre el puntaje de la EVA y el del MMSE, lo que significa que a menor puntaje de

la EVA se correlaciona con un mayor deterioro cognitivo. Esta tendencia se confirma en el

grafico de dispersion simple, que muestra una clara tendencia lineal negativa entre ambas

variables (ver la Figura 12).

Tabla 15

Relacion entre el grado del dolor basal y puntaje del MMSE 24 horas tras el procedimiento quirudrgico

A) Pruebas de chi-cuadrado

Significacion = Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 64.722* 77 .840 .805
Pearson
Razén de verosimilitud  50.303 77 .992 .620
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Prueba exacta de Fisher- 94.892 .630
Freeman-Halton

Asociacion lineal por 6.140° 1 013 b b
lineal
N de casos validos 38

a. 96 casillas (100%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.
b. No se puede calcular porque no hay memoria suficiente

B) Correlaciones

MMSE 24H EVA BASAL

Rho de Spearman MMSE 24H Coeficiente de 1.000 -.532™

correlacion
Sig. (bilateral) . <.001
N 38 38

EVA BASAL Coeficiente de -.532™ 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) <.001
N 38 38

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Nota: A) Se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar la interdependencia entre las variables ya que
se obtienen recuentos esperados menores que 5. B) Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la
fuerza y direccion de asociacion entre ambas variables.

Figura 12
Grdfico de dispersion simple EVA basal y MMSE 24h posteriores al procedimients guirirgico
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Nota: Se observa una tendencia de correlacion lineal negativa entre ambas variables.
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XIILV NIVEL DE ASOCIACION ENTRE EL GRADO DE DETERIORO COGNITIVO Y
EL DELIRIO

Se prosigui6 con la determinacion de la relacién que existe entre el deterioro cognitivo y la
presencia de delirio. Como observamos en la tabla 16, del total de pacientes con diagnostico
de delirio antes de la intervencion quirurgica, el 100% tuvo un deterioro cognitivo leve a
moderado. Por otra parte, del 89.5% de participantes sin delirio, mas de la mitad (85.3%) no
presentd un deterioro cognitivo, mientras que en el 11.7% este fue leve a moderado y tan solo
el 3% se catalogd con posible deterioro. De los 8 pacientes considerados con un deterioro

leve a moderado, la mitad de ellos experimento delirio.

Tabla 16
Tabla de contingencia MMSE BASAL * CAMBASAL
CAM BASAL
Sin delirio Delirio Total
MMSE Deterioro Recuento 4 4 8
BASAL cognitivo leve a % dentro de MMSE 50.0% 50.0% 100.0%
moderado BASAL
% dentro de CAM BASAL 11.7% 100.0% 21%
% del total 10.5% 10.5% 21%
Posible deterioro Recuento 1 0 1
cognitivo % dentro de MMSE 100.0% 0.0% 100.0%
BASAL
% dentro de CAM BASAL 3.0% 0.0% 2.6%
% del total 2.6% 0.0% 2.6%
Sin deterioro Recuento 29 0 29
cognitivo % dentro de MMSE 100.0% 0.0% 100%
BASAL
% dentro de CAM BASAL 85.3% 0.0% 76.4%
% del total 76.4% 0.0% 76.4%
Total Recuento 34 4 38
% dentro de MMSE 89.5% 10.5% 100.0%
BASAL

En la tabla 17-A, se analiz6 el grado de interdependencia entre estas variables. Los resultados
indican que el nivel de deterioro cognitivo presente en los pacientes antes de la cirugia tiene
un efecto significativo en el desarrollo de delirio (F =83.92, p=<0.001). Por lo tanto, existe

una dependencia entre las dos variables estudiadas. Esto se puede corroborar al evaluar el
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grado de asociacion a través del coeficiente de correlacion de Spearman, que nos indica que
hay una correlacion estadisticamente significativa, fuerte y negativa (p =-0.820, p=<0.001)

entre el puntaje del MMSE vy el puntaje del CAM en el estado basal (ver Tabla 17-B).

En la figura 13, podemos observar una tendencia de correlacion lineal negativa entre el nivel
de dafio cognitivo y el diagnostico de delirio. A medida que el puntaje del MMSE disminuye
(indicando un mayor deterioro cognitivo), el puntaje en el CAM tiende a aumentar, lo que se

traduce en un diagnostico de delirio.

Tabla 17
Relacion entre el puntaje del MMSE y el CAM basal

A) Pruebas de chi-cuadrado

Significacion = Significaciéon Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 110.645* 36 <.001 <.001
Pearson
Razon de verosimilitud 58.296 36 011 <.001
Prueba exacta de Fisher- 83.920 <.001
Freeman-Halton
Asociacién lineal por 25.079° 1 <.001 <.001 <.001 .000
lineal
N de casos validos 38

a. 49 casillas (98.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.
b. El estadistico estandarizado es -5.008.

B) Correlaciones

MMSE BASAL CAM BASAL

Rho de Spearman MMSE BASAL Coeficiente de 1.000 -.820™

correlacion
Sig. (bilateral) . <.001
N 38 38

CAM BASAL Coeficiente de -.820™ 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) <.001 .
N 38 38

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Nota: A) Se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar la interdependencia entre las variables ya que
se obtienen recuentos esperados menores que 5. B) Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la
fuerza y direccion de asociacion entre ambas variables.

55



Figura 13
Grdfico de dispersion simple CAMy MMSE basal
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Nota: Se observa una tendencia de correlacion lineal negativa entre ambas variables.

En la segunda evaluacion, del 15.8% de pacientes con delirio, el 67% presentd un deterioro
cognitivo leve a moderado, mientras que el 16.5% se clasific6 como posible o sin deterioro
cognitivo, respectivamente. Mientras tanto, continlla observandose una tendencia en la que
la mayoria de los pacientes sin delirio, a su vez, no presentaron deterioro cognitivo (75%); el
15.6% tuvo un posible deterioro y solo el 9.4% tuvo deterioro leve a moderado. Ademas,
dentro de este ultimo grupo, el 57.1% recibi6 el diagnostico de esta patologia después de la

intervencion quirargica (ver Tabla 18).

Tabla 18
Tabla de contingencia MMSE 24H * CAM 24H
CAM 24H
Sin delirio Delirio Total
MMSE 24H Deterioro Recuento 3 4 7
cognitivo leve a % dentro de MMSE 24H  42.9% 57.1% 100.0%
moderado % dentro de CAM 24H  9.4% 67% 18.4%
% del total 7.9% 10.5% 18.4%
Recuento 5 1 6
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Posible deterioro % dentro de MMSE 24H 83.3% 16.7% 100.0%

cognitivo % dentro de CAM 24H 15.6% 16.5% 2.6%
% del total 13.1% 2.6% 2.6%
Sin deterioro Recuento 24 1 25
cognitivo % dentro de MMSE 24H  96.0% 4.0% 100.0%
% dentro de CAM 24H 75.0% 16.5% 5.3%
% del total 63.3% 2.6% 5.3%
Total Recuento 32 6 38
% dentro de MMSE 24H 84.2% 15.8 100.0%

Los resultados de la prueba exacta de Fisher (ver Tabla 19-A) indican que hay una relacion
o dependencia entre ambas variables en el momento de la determinacion (F = 91.05, p =
<0.001). La presencia o ausencia de delirio en los pacientes sometidos a artroplastia esta
relacionada con el nivel de deterior cognitivo. Se obtienen resultados similares con la prueba
de correlacion, que muestra una asociacion entre variables estadisticamente significativa,
fuerte y negativa (p = -0.799, p = < 0.001) (ver Tabla 19-B). Esta tendencia de correlacion
se observa en la figura 14, donde se aprecia una relacion lineal negativa. Conforme disminuye
el puntaje en el MMSE, se incrementa el valor del CAM, lo que se relaciona con la presencia

de delirio.

Tabla 19
Relacion entre el puntaje del MMSE y el CAM 24 horas tras el procedimiento quirdrgico

A) Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion  Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 99.699* 44 <.001 .002
Pearson
Razoén de verosimilitud 64.054 44 .026 <.001
Prueba exacta de Fisher- 91.052 <.001
Freeman-Halton
Asociacién lineal por 19.085° 1 <.001 <.001 <.001 .000
lineal
N de casos validos 38

a. 59 casillas (98.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.
b. El estadistico estandarizado es -4.369.

B) Correlaciones

MMSE 24H CAM 24H
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Rho de Spearman MMSE 24H Coeficiente de 1.000 -799™

correlacion

Sig. (bilateral) . <.001

N 38 38
CAM 24H Coeficiente de -.799™ 1.000

correlacion

Sig. (bilateral) <.001

N 38 38

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Nota: A) Se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar la interdependencia entre las variables ya que
se obtienen recuentos esperados menores que 5. B) Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la
fuerza y direccidn de asociacion entre ambas variables.

Figura 14
Gridfico de dispersicn simple CAMy MMSE posterior al procedimiento quirirgico
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Nota: Se observa una tendencia de correlacion lineal negativa entre ambas vanables.

De manera similar a como se realizé con los puntajes de EVA basal en relacion con la
presencia de delirio a las 24 horas después de la cirugia, se analizo la influencia que tiene el
grado de deterioro cognitivo en la aparicion de delirio postquirargico. En la Tabla 20, se
observa que el 66.7% de los pacientes con delirio también tenian un deterioro cognitivo leve
a moderado en el momento basal, mientras que el 84.4% de los sujetos sin delirio no

presentaban ningtn grado de deterioro cognitivo antes de la cirugia. Es importante destacar
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que, entre los participantes que mostraron un deterioro leve a moderado, la mitad

experiment6 delirio después de la intervencion quirurgica y la otra mitad no experimento esta

enfermedad.
Tabla 20
Tabla de contingencia MMSE BASAL * CAM 24H
CAM 24H
Sin delirio Delirio Total
MMSE 24H Deterioro Recuento 4 4 8
cognitivo leve a % dentro de MMSE 24H  50.0% 50.0% 100.0%
moderado % dentro de CAM 24H  12.5% 66.7% 21%
% del total 10.5% 10.5% 21%
Posible deterioro Recuento 1 0 1
cognitivo % dentro de MMSE 24H 100.0% 0.0% 100.0%
% dentro de CAM 24H  3.1% 0.0% 2.6%
% del total 2.6% 0.0% 2.6%
Sin deterioro Recuento 27 2 29
cognitivo % dentro de MMSE 24H  93.1% 6.9% 100.0%
% dentro de CAM 24H  84.4% 33.7% 76.4%
% del total 71.1% 5.3% 76.4%
Total Recuento 32 6 38
% dentro de MMSE 24H 84.2% 15.8 100.0%

Asimismo, podemos observar que existe una interdependencia entre ambas variables (F =

65.927, p = 0.001) (consulte la Tabla 21-A). De esta manera, queda claro que el grado de

deterioro cognitivo influyo significativamente en el desarrollo de delirio postquirtrgico en

los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera. Ademas, esta asociacion entre las

variables es negativa y estadisticamente significativa, con una fuerte relacion entre ellas (p =

-0.553, p <0.001) (ver la Tabla 21-B). Sin embargo, es importante destacar que el grafico de

dispersion no muestra una tendencia lineal entre el puntaje basal del MMSE vy la incidencia

de delirio (ver la Figura 15).

Tabla 21

Relacion entre el puntaje del MMSE basal y el CAM 24 horas tras el procedimiento quirdrgico

A) Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Significacion  Significacion  Significacion

asintotica
gl (bilateral)

exacta

(bilateral)

exacta

(unilateral)

Probabilidad

en el punto
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Chi-cuadrado
Pearson

de 65.698°

Razon de verosimilitud  43.612
Prueba exacta de Fisher- 65.927
Freeman-Halton

Asociacién lineal por 13.324°
lineal

N de casos validos 38

36

36

.002 .064
179 .001
.001
<.001 <.001 <.001

.000

a. 49 casillas (98.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .03.

b. El estadistico estandarizado es -3.650.

B) Correlaciones

MMSE 24H CAM 24H
Rho de Spearman MMSE 24H Coeficiente de 1.000 -.553™
correlacion
Sig. (bilateral) . <.001
N 38 38
CAM 24H Coeficiente de -.553™ 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) <.001
N 38 38

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Nota: A) Se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar la interdependencia entre las variables ya que
se obtienen recuentos esperados menores que 5. B) Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la
fuerza y direccion de asociacion entre ambas variables.

Figura 15

Grdfico de dispersion simple MMSE basal y CAM 24 posteriores al procedimiento quirirgico
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XIV. DISCUSION

El delirio es un sindrome neuropsiquidtrico multifactorial agudo o subagudo provocado por
dafio cerebral. Se caracteriza por la aparicion de confusion, falta de atencion y, en ocasiones,
un nivel anormal de consciencia, los cuales fluctiian a lo largo de su presentacion y no se
explican mejor por algin trastorno neurocognitivo preexistente (42). Es una condicion
bastante comun, ya que se presenta en hasta el 40% de los adultos mayores hospitalizados
(43); sin embargo, en ocasiones, es dificil establecer su diagnostico debido a la

heterogeneidad en su sintomatologia y grado de afeccion (44).

Esta enfermedad es una de las complicaciones que ocurren con mayor frecuencia después de
un procedimiento quirtrgico en adultos mayores, calculandose en un 15% a 25%. No
obstante, las cifras aumentan hasta un 50% en intervenciones de alto riesgo, como la
reparacion de fractura de cadera o la artroplastia total de cadera (45). Esto se debe a que el
funcionamiento cerebral en este grupo de pacientes es mas susceptible a factores estresantes

endogenos y exogenos (46).

Para este estudio, se reclutaron un total de 38 pacientes que fueron sometidos a artroplastia
total de cadera primaria no cementada en el Hospital General Regional 1 Charo del IMSS.
De los resultados analizados, podemos destacar que, en cuanto a los sujetos de estudio, existe
un ligero predominio de varones sobre mujeres, siendo casi equiparables en cantidad. La edad
media en el momento de la intervencion quirargica fue de 73 afios, con un rango de edad de
65 a 99 afios. Ademads, mas de la mitad de los participantes fueron sometidos a artroplastia

debido a un diagnostico de coxartrosis.

Nuestros resultados discrepan parcialmente con lo reportado en la literatura, ya que se ha
documentado que tanto la fractura de cadera como la osteoartritis de cadera son mas
prevalentes en mujeres que en hombres. De hecho, en algunos estudios, se considera como
un factor de riesgo para estas patologias (47). Hay publicaciones que sefialan que hasta el
80% de los casos de fractura de cadera ocurren en mujeres (48), mientras que otras sugieren
que en todo el mundo, estas se produjeron en el 18% de las mujeres y el 6% de los hombres

(49), siempre con una prevalencia notoria en el sexo femenino.
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Por su parte, la coxartrosis también es mas frecuente en mujeres. El riesgo de padecer
osteoartritis de cadera sintomadtica a lo largo de la vida es del 18,5% para los hombres y del
28,6% para las mujeres (50). Cabe destacar que se ha documentado una mayor prevalencia
de coxartrosis en varones antes de los 50 afios, mientras que las mujeres tienen una mayor

prevalencia a partir de entonces (51).

No obstante, la edad media de nuestra poblacion de estudio esta relacionada con lo reportado
internacionalmente. Se indica que la edad promedio de los pacientes con fractura de cadera
es de 80 afios, y casi todos los pacientes se encuentran por encima de los 65 afios (52). De
igual manera, la coxartrosis es mas comun en sujetos de edad avanzada (53). Ademas, la edad
media en el momento de un reemplazo total de cadera se calcula en 69 afios, siendo un
procedimiento que se realiza con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, con una

proporcion estable de 1.5:1 (54).

Asimismo, la principal causa para indicar una artroplastia total de cadera es la osteoartritis,
presente en hasta el 90% de los casos, seguida de la fractura de cadera (55). Nuestros
resultados resaltan, de igual manera, un mayor diagndstico de coxartrosis en comparacion
con la fractura de cadera, aunque las diferencias entre ambos no son tan marcadas como las

reportadas en la literatura.

En nuestra poblacion de estudio, podemos observar que los hombres presentan una mayor
prevalencia tanto de fractura de cadera como de coxartrosis, y, como resultado, también son
quienes con mayor frecuencia se someten a artroplastia total de cadera. Es importante
destacar que existe poca informacion epidemiologica nacional con respecto a estas variables,
lo que dificulta una comparacion directa en un contexto similar y, por lo tanto, se diferencia
de los datos a nivel internacional. La epidemiologia de una enfermedad puede variar segiin

la poblacion de interés.

Los pacientes reclutados en el estudio presentaban diversas comorbilidades, siendo las mas
frecuentes HA y DM, lo cual es congruente con los datos reportados por la Secretaria de
Salud en la Direccion General de Epidemiologia hasta 2021. En dicho informe se sefiala que

ambas enfermedades cronicas degenerativas se encuentran entre las tres patologias no
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transmisibles mas frecuentes en nuestro pais, con tasas de incidencia de 256.5 y 186.7 por

cada 100 mil habitantes, respectivamente (56).

El diagnostico de los pacientes con delirio se realizo con base al CAM y el MMSE. Este
primero es una herramienta sencilla y practica de realizar para integrar las observaciones del
clinico e identificar cuando el delirio es el diagnostico probable. Se le ha atribuido una alta
sensibilidad y especificidad del 94-10% y 90-95%, respectivamente (57). Por estas razones
se ha convertido en una prueba de deteccion estandar utilizada en estudios clinicos de delirio
en multiples contextos (58). Una revision sistematica realizada por Wong CL vy
colaboradores, demostr6é que existe una mejor evidencia que respalda el uso del CAM para

identificar pacientes con delirio, mientras que el MMSE se considerd la menos precisa (59).

Al evaluar el porcentaje de pacientes diagnosticados con delirio, observamos que el 10.5% y
el 15.8% de los sujetos presentaron esta enfermedad de manera basal y posterior a la
intervencion quirtrgica, respectivamente. Estas cifras son congruentes con lo reportado en
diversos estudios que han descrito que el delirio postoperatorio es una de las complicaciones
mas comunes en pacientes geriatricos después de la artroplastia total de cadera, con una

incidencia que oscila entre el 8.4% y el 18.1% (60).

Se han identificado diversos factores, tanto predisponentes como precipitantes, para el
desarrollo del delirio posquirurgico, como la edad, ciertas comorbilidades, la polifarmacia,

el deterioro cognitivo preexistente y el dolor (61).

En este estudio, reportamos que la mayoria de los pacientes diagnosticados con delirio antes
y después de la artroplastia fueron hombres (75% y 66.6%) con una media de edad de 71.9
afios y 82.2 afios, respectivamente. No hubo diferencias estadisticamente significativas para
estas dos variables. En un estudio realizado por S.T. Pendlebury y colaboradores en 2015, se
inform6 que la edad es un factor de riesgo independiente para el delirio en pacientes
hospitalizados (62), con un riesgo incrementado del 3% para aquellos menores de 65 afos,
del 14% para los de 65 a 74 afos y del 36% para sujetos mayores de 75 afios. Ademas, un
estudio conducido por Jun Ma et al. publicd que, en pacientes sometidos a artroplastia total

de cadera con ansiedad y delirio postoperatorio, la edad fue considerada un predictor de
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delirio, con una media de 60.5 afos; ademas, el 56.9% de los sujetos con esta condicion eran

hombres (63).

De igual forma, podemos destacar que los resultados de nuestra investigacion muestran un
comportamiento similar, ya que se observa que los pacientes con delirio tenian una edad mas

avanzada que su contraparte.

En 2018, Keith T. Aziz y colaboradores también demostraron que los pacientes que
desarrollaban delirio después de una artroplastia total de cadera primaria electiva tenian una
edad avanzada, con una media de 75 afios, y era mas probable que fueran varones (56%), lo

que concuerda con nuestros datos (64).

En ese mismo estudio, mediante andlisis multivariables, se identificaron las siguientes
comorbilidades que estaban significativamente asociadas con el riesgo de delirio
perioperatorio: antecedentes de abuso de drogas y alcohol, alteraciones hidricas y
electroliticas, trastornos neuroldgicos, coagulopatia, insuficiencia cardiaca congestiva,

depresion, arritmias y diabetes (64).

En el 2020, en un estudio retrospectivo realizado por Qinfeng Yang et al., se reportd que los
factores de riesgo preoperatorios asociados con el delirio postoperatorio incluyen una edad
avanzada (>61 afos), abuso de alcohol o drogas, depresion, trastornos neurologicos, diabetes,
hipertension, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad valvular, entre otros. Ademas,

detectaron que tanto la mujer como la obesidad eran factores protectores (65).

Por otro lado, en 2021, Quan Zhou y sus colaboradores realizaron una revision sistematica y
un metaanalisis en pacientes de edad avanzada con delirio postoperatorio después de una
artroplastia total de cadera, identificando varios factores asociados con la presencia de esta
enfermedad, entre los que se destacan la edad avanzada, demencia, hipertension, diabetes,

enfermedad psiquiatrica y el uso de hipnéticos-sedantes, entre otros (66).

De manera similar, nuestros analisis indican que el 25% y el 50% de los pacientes presentaron
delirio antes y después de la cirugia, respectivamente, tenian concomitantemente HA y/o
DM, asi como insuficiencia venosa, lo cual concuerda con lo previamente descrito. Es

importante destacar que el Uinico paciente con diagndstico establecido de depresion no
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presento delirio en el momento basal, pero si después de la cirugia, lo cual est4 en linea con
varios estudios que han demostrado que las enfermedades psiquiatricas son un factor de

riesgo importante para desarrollar delirio (67).

Aunque el tamafo de la muestra obtenida no es lo suficientemente grande como para
establecer definitivamente si estas enfermedades son un factor de riesgo para la presencia de
delirio, podemos observar que, en el grupo de pacientes estudiados, existe una tendencia a
que estas comorbilidades estén presentes en casos de delirio, ya que mas de la mitad de los

pacientes con esta ultima condicion tenian al menos una enfermedad concomitante.

Asimismo, el tnico paciente que cumplié con la definicion de polifarmacia tuvo delirio en
ambos momentos de la evaluacion. Esto ha sido reportado por Thomas Duning y sus
colaboradores en 2001, quienes identificaron la polifarmacia como un factor de riesgo

asociado al delirio en pacientes postquirurgicos (68).

En cuanto a la severidad del dolor, de entre todos los pacientes con delirio en el momento
basal o 24 horas después de la artroplastia, el 100% reportd un dolor severo (EVA 9). En
cambio, los pacientes sin delirio informaron, en promedio, un dolor moderado en ambos
momentos, con una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. No obstante,
en este ultimo grupo de pacientes, se observa que las frecuencias indican que casi la mitad
de ellos experimentaron puntajes en la EVA considerados como dolor severo (EVA 7 y 8).
Aunque estos valores se clasifican como indicativos de dolor severo, se puede inferir que el
experimentado por los pacientes sin delirio es ligeramente menos intenso que el de los

pacientes con delirio, dado que los puntajes son menores.

Al realizar los andlisis de correlacion, se puede inferir que la severidad del dolor esté asociada
de manera estadisticamente significativa con la presencia de delirio, evaluado mediante el
CAM, en los pacientes sometidos a artroplastia tanto en el momento basal como 24 horas
después de la cirugia. Ademas, esta relacion muestra una tendencia de correlacion lineal
positiva con una alta fuerza de asociacion entre ambas variables. En otras palabras, a medida
que aumenta el puntaje en la EVA, también aumenta el valor del CAM, lo que se relaciona

con un diagnostico de delirio. Podemos concluir que la intensidad del dolor influye de manera
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significativa en la presencia de delirio en los pacientes antes y después de la intervencion

quirtrgica.

Es importante precisar que la presencia de dolor y su intensidad antes de la artroplastia
también tienen una influencia significativa en la identificacion de pacientes que podrian
experimentar delirio después de la cirugia. Nuestros datos revelan una correlacion positiva
estadisticamente significativa con una fuerte asociacion entre la severidad del dolor previo a
la cirugia y la presencia o ausencia de delirio postoperatorio. En otras palabras, cuanto mayor
es el dolor que experimenta un paciente antes de la cirugia, mayor es la probabilidad de que

sea diagnosticado con delirio después de la operacion.

El dolor agudo es considerado un proceso psicofisiolégico el cual es desagradable y
dindmico. Este generalmente se presenta como una respuesta ante lesiones tisulares y
procesos inflamatorios. En este contexto, se le ha atribuido un valor de supervivencia, ademas
de tener un papel importante en la recuperacion. No obstante, una vez superado el periodo
agudo de peligro, este deja de ser una necesidad y pasa a ser una condicion en si misma que
puede afectar negativamente la calidad de vida (69). De hecho, el dolor se ha considerado e

identificado como un factor precipitante para el desarrollo de delirio (70).

En cuanto a la evaluacion del delirio mediante el MMSE, los resultados indican que la
intensidad del dolor no tuvo un efecto significativo en la presencia del delirio (o deterioro
cognitivo) en los pacientes antes y después del procedimiento quirargico; es decir, no hay
interdependencia entre las variables. Sin embargo, las pruebas de correlacion revelan que
existe una correlacion estadisticamente significativa, fuerte y negativa entre el puntaje de la
EVA y el del MMSE. En otras palabras, hay una relacion inversa entre las variables
analizadas; a medida que aumenta el puntaje de la EVA (indicando mayor intensidad del
dolor), el valor del MMSE disminuye, lo que se traduce en un mayor grado de deterioro
cognitivo (presencia de delirio). Por lo tanto, se infiere que la severidad del dolor muestra

una correlacion negativa con el valor del MMSE.

De igual manera, se identificd una asociacion negativa y fuerte, con significancia estadistica,

entre la severidad del dolor basal y el puntaje del MMSE. En consecuencia, existe una
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relacion inversa entre el puntaje de la EVA y el puntaje del MMSE, lo que significa que a

menor puntaje en la EVA se correlaciona con un mayor deterioro cognitivo.

Nuestros resultados estan en consonancia con lo que se ha publicado en la literatura, ya que
varios estudios observacionales han informado que el dolor preoperatorio se asocia con un
riesgo de 1.5 a 3 veces mayor de presentar delirio posoperatorio. Se deduce que el dolor
impone una carga cognitiva directa, desencadenando asi una respuesta de estrés agudo y

aumentando el riesgo de otras complicaciones posoperatorias (71).

Por otro lado, Bilge EU y sus colaboradores, en 2015, evaluaron la incidencia de delirio en
pacientes de edad avanzada sometidos a cirugia y también observaron que una puntuacion

mas alta de dolor posoperatorio se asocia con un mayor riesgo de delirio (72).

Como se mencion6 anteriormente, el CAM se considera la prueba estandar para identificar
el delirio en los pacientes, mientras que el MMSE tiene una menor precision. No obstante,
ambas pruebas se utilizan para definir la presencia de esta patologia, y el MMSE también es
una herramienta importante para evaluar las funciones cognitivas y conductuales de los
pacientes (37). Por esta razon, hemos analizado la relacion entre el nivel de deterioro
cognitivo en los participantes (evaluado mediante el MMSE) y su asociacion con el delirio

(determinado mediante el CAM).

Segun los resultados, se puede inferir que el nivel de deterioro cognitivo tanto antes como
después de la cirugia tiene un efecto significativo en el desarrollo del delirio en los mismos
momentos, respectivamente. Ademas, esta asociacion muestra una tendencia de correlacion
negativa y fuerte entre las variables. A medida que el puntaje del MMSE disminuye (lo que
indica un mayor deterioro cognitivo), el puntaje en el CAM tiende a aumentar, lo que se

traduce en un diagnodstico de delirio.

Es importante destacar que el grado de deterioro cognitivo que presenta un paciente antes de
someterse a una artroplastia tiene una influencia significativa en la aparicion de delirio
después de la cirugia. Asimismo, esta correlacion es lineal y negativa, con una alta fuerza de

asociacion. Esto pone de manifiesto que las caracteristicas y condiciones preoperatorias de
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los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera tienen un valor predictivo y una fuerte

relacion con la presencia de esta complicacion postquirurgica (73).

Nuestros resultados son similares a los informados en varios articulos en los que se han
desarrollado modelos predictivos de delirio que demuestran que tanto la edad como un
deterioro cognitivo preexistente son predictores importantes de esta condicion (74-76). De
hecho, se ha informado que incluso la presencia de déficits sutiles en la atencidén

preoperatoria predice un riesgo de delirio postoperatorio de 4 a 5 veces mayor (77).

Por otro lado, Jankowski CJ y sus colaboradores demostraron que un puntaje de 24 a 27 en
el MMSE se asocia con una mayor incidencia de delirio, lo que demuestra que un estado
reducido en el funcionamiento neurocognitivo preoperatorio predice el desarrollo de delirio
postoperatorio (78). Koskderelioglu A y sus colaboradores publicaron resultados similares,
mostrando que los pacientes con una puntuacion baja en el MMSE tenian mas probabilidades
de experimentar delirio posoperatorio (odds ratio 0.75) (79). Estos resultados son coherentes
con los datos presentados en esta investigacion, ya que el puntaje promedio de los pacientes
tanto antes como después de la cirugia es de 27 puntos, como se explico anteriormente; y

aquellos pacientes que presentaron delirio tenian un mayor deterioro cognitivo.

Por consiguiente, es fundamental caracterizar e identificar las caracteristicas pre y
postoperatorias asociadas con alto riesgo de sufrir delirio para optimizar la calidad de la
atencion en los pacientes que son sometidos a artroplastia total de cadera primaria no
cementada. Una mayor comprension de la fisiopatologia subyacente del delirio
postquirdrgico podria en Ultima instancia facilitarnos la creacion de enfoques mas efectivos

para prevenir y gestionar dicha patologia.

XIV.I LIMITACIONES

El desarrollo del presente estudio presenta diversas limitaciones. En primera instancia, el
tamafio de la muestra puede no ser tan grande para tener un impacto significativo en todas
las pruebas estadisticas realizadas. Se debe destacar que, un tamafio de muestra pequefio
puede hacer que los resultados carezcan de significancia estadistica debido a la falta de poder

estadistico, la variabilidad natural en los datos y la mayor incertidumbre asociada.
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Si bien, la mayoria de las pruebas relacionadas con la diferencia de variables categoricas y
aquellas asociadas con coeficientes de correlacion arrogaron resultados coherentes entre si,
es importante destacar que es posible obtener resultados contradictorios entre la prueba
exacta de Fisher y el coeficiente de correlacion de Spearman cuando se estan analizando
relaciones entre dos variables debido a las diferencias en la naturaleza de estas pruebas y lo

que miden.

Si el resultado de la prueba exacta de Fisher sugiere que no hay una relacion significativa,
eso significa que no hay una asociacion evidente en términos de frecuencia de categorias
especificas. Mientras que, cuando el coeficiente de Spearman sugiere una asociacion
estadisticamente significativa, indica que hay una relacion sistemadtica entre las dos variables

en términos de sus valores relativos.

El coeficiente de Spearman puede ser mas sensible para detectar relaciones entre variables,
incluso si no hay una asociacidon clara en las categorias especificas de las variables
categoricas en la prueba de Fisher. Ademas, las pruebas estadisticas pueden verse afectadas
por el tamafio de la muestra, tal como se coment6 previamente. Asimismo, la relacion entre
las variables puede ser mas compleja de lo que sugieren las categorias de la prueba de Fisher
y el coeficiente de Spearman puede capturar relaciones no lineales que no se evidencian en

la prueba de chi-cuadrado.

Por lo tanto, es importante considerar la naturaleza de las variables, el tamafio de la muestra
y la complejidad de la relacion al interpretar resultados contradictorios entre pruebas

estadisticas.

Otra de las limitaciones del estudio fue que solo se llevaron a cabo pruebas de correlacion
entre las variables de dolor y delirio. Esta prueba estadistica es una medida utilizada para
evaluar la relacion entre dos variables, pero no determina si una variable causa la otra. Mide
la fuerza y la direccion de la relacion monotdnica (no necesariamente lineal) entre dos

variables, pero no establece una relacion de causa y efecto.

Para establecer una relacion causal entre dos variables, se requiere evidencia adicional de

estudios experimentales controlados o un andlisis mas profundo de los mecanismos
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subyacentes. La correlacion por si sola no implica causalidad; puede haber una correlacion

entre dos variables sin que una sea la causa de la otra.

XV. CONCLUSIONES

En conclusion, los resultados de este estudio sugieren una fuerte asociacion entre la severidad
del dolor y el nivel de deterioro cognitivo, tanto antes como después de la cirugia, con la
presencia de delirio en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria no
cementada. Actualmente, los exdmenes preoperatorios de rutina se centran en la evaluacion
de la disfuncion de 6rganos sistémicos que pueden ocasionar complicaciones inmediatas. Sin
embargo, hemos identificado factores importantes, como el dolor y el deterioro cognitivo,
que pueden tener una influencia significativa en la recuperacion y la calidad de vida de los

pacientes después de una artroplastia electiva.

La disponibilidad generalizada de herramientas de deteccion y la relevancia clinica del dolor
y el deterioro cognitivo en nuestros resultados sugieren que podria ser necesaria una
identificacion sistematica de estas variables en nuestra poblacion de interés, especialmente
en aquellos que padecen otras condiciones coexistentes significativas, con el proposito de

estratificar adecuadamente el riesgo en estos pacientes.

Identificar a los pacientes con un mayor riesgo de desarrollar delirio en las etapas iniciales
del proceso quirtrgico brinda una valiosa oportunidad para modificar los factores de riesgo
que predisponen y desencadenan esta patologia. Esto permite una toma de decisiones

compartida y multidisciplinaria mas efectiva.

XVI. RECOMENDACIONES

A raiz de esta investigacion, surgen diversas perspectivas para el futuro. A pesar de que

nuestros resultados demostraron una clara asociacion entre el dolor y el deterioro cognitivo
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con la presencia de delirio, se sabe que esta ultima es una enfermedad heterogénea en la que

se han identificado una amplia variedad de factores predisponentes y precipitantes.

Seria de gran relevancia identificar estos factores asociados para considerar la preferencia de
estos pacientes en intervenciones perioperatorias que incluyan la intervencion temprana de
un geriatra, el uso de estrategias de diversas modalidades de analgesia, la promocién de la
movilizacion temprana y la supervision constante. Esto tiene como finalidad preservar la
funcion, reducir el riesgo de delirio y otras complicaciones perioperatorias y postoperatorias

asociadas a él.

Algunas de las medidas preventivas que podrian considerarse para reducir el riesgo de delirio
postoperatorio son, en primer lugar, las intervenciones no farmacoldgicas. Se ha
documentado que la reorientacion de los pacientes es una estrategia ttil para ayudarlos a
familiarizarse con su entorno. Se ha descrito que esta accion puede reducir la incidencia de
delirio hasta en un 40% (80). Ademas, el ejercicio preoperatorio y la educacion del paciente

son de gran utilidad para reducir el dolor y, por ende, el delirio postoperatorio (81)

Se ha recomendado el uso de paracetamol como parte de la analgesia postoperatoria bésica,
ya que posee pocos efectos adversos. Ademas, se ha sugerido que tanto el paracetamol como
los AINEs (Antiinflamatorios no esteroides) pueden prevenir el delirio postoperatorio al
reducir la neuroinflamacion (82), que es uno de los principales factores asociados al delirio

(83).

Por ultimo, la hipotesis neuroendocrina sugiere que el delirio es una respuesta fisioldgica al
estrés agudo o cronico, que estd estrechamente relacionada con niveles elevados de cortisol.
De hecho, se ha documentado que los adultos mayores que experimentan delirio tienen
niveles de cortisol postoperatorios mas elevados que su contraparte, junto con un aumento
significativo después de la cirugia en comparacion con los niveles iniciales (84). Por lo tanto,
podria investigarse el potencial de la medicion de cortisol sérico en pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera como un biomarcador indicativo de un mayor riesgo de delirio en

esta poblacion.
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XVIILII CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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XVIILIII CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro
institucional:

Justificacion y objetivo
del estudio:

Procedimientos:

investigacion (adultos)

Asociacion entre dolor e incidencia de delirio en pacientes sometidos a artroplastia total de
cadera primaria no cementada en Hospital General Regional 1 Charo del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

No aplica

Hospital General Regional 1 Morelia Michoacan México Agosto 2023- Octubre 2023

R-2023-1602-025

Este estudio busca obtener informacién de como impactan la duracién y la intensidad del
dolor después de una cirugia para reemplazo de cadera en la aparicion de complicaciones
durante la hospitalizacion; esto con el fin de encontrar factores que puedan disminuir el
tiempo de hospitalizacién y favorecer el inicio temprano de la rehabilitacion.

El objetivo puntual es identificar si las complicaciones como “delirio” (estado de confusién y
desconexion con el entorno de forma transitoria) se asocian con el dolor después de la
cirugia de reemplazo de cadera.

Antes de la cirugia y a las 24 horas de la misma (en dos ocasiones en total), su médico le
realizara algunas preguntas para identificar:

1. Datos personales generales
2. Presencia e intensidad del dolor
3. Presencia de complicaciones en el estado mental. Para ello, su médico le aplicara

dos cuestionarios:

- El primero, llamado “CAM”, para evaluar si existe un estado de confusion (“delirio”).
En el que se le realizaran 4 preguntas que debe responder con “Si” 0 “No” y se le pedira que
siga un par de indicaciones breves. Lleva un tiempo aproximado de 5 minutos para
realizarse.

- El segundo, llamado “Minimental” o “MMSE”, para evaluar si existe algun grado de
alteracién del estado mental (como podria ser demencia).
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Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en
el estudio:

Informacién sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

En este se le realizaran una serie de preguntas respecto a la fecha y lugar en que se
encuentra, si puede recordar un grupo de palabras y para evaluar su lenguaje; también se le
pedira seguir una serie de indicaciones breves. Consta de 14 preguntas y 8 indicaciones a
seguir; lleva un tiempo aproximado de 5-10 min para completarse.

Todos los datos obtenidos de los participantes en este estudio se juntaran y se analizaran
para identificar si hay relacion entre la presencia e intensidad de dolor (punto 2) y la
presencia de complicaciones en el estado mental (punto 3)

Dado que se aplicaran los cuestionarios de forma dirigida después de la cirugia, algunas
preguntas o indicaciones pueden generar incomodidad al mover sus brazos y manos durante
el mismo.

Su participacion en el estudio permitira la valoracion continua de su estado mental con mayor
detalle; ademas de que los resultados obtenidos permitiran reducir las complicaciones y la
duracién de la hospitalizacién en otros pacientes que, como usted, hayan tenido una cirugia
de reemplazo de cadera.

Los investigadores de este estudio estamos comprometidos a proporcionarle la informacién
més actualizada y de utilidad que se obtenga durante y como resultado de este estudio en el
momento que usted lo solicité; ya sea por parte del Dr. Luis Antonio Guillén Lépez o del Dr.
Francisco Guzman Bedolla.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria.

- Si usted no desea participar en el estudio, su decisién no afectara su relacién con
el IMSS ni su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que ya
recibe. De igual forma que no cambiara la atencién y cuidados prestados por
nuestro servicio.

- Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinién, usted
puede abandonar el estudio en cualquier momento. Esto no modificara de ninguna
manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS ni la
calidad de la atencion que recibira por parte del servicio.

Para los fines de esta investigacion, sélo utilizaremos la informacién que usted nos brinde
desde el momento en que acepto participar hasta el momento en el cual nos haga saber que
ya no desea participar.

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su
nombre, teléfono o direccién) sera guardada de manera confidencial y por separado, al igual
gue sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas y de
laboratorio; esto para garantizar su privacidad.

Nadie, fuera de los investigadores del estudio, tendra acceso a la informacién que usted nos
proporcione durante el mismo (a menos que usted asi lo desee y autorice). No se
proporcionara informacién que pudiera revelar su identidad; siempre sera protegida y
ocultada. Para eso le asignaremos un “numero identificador” para identificar sus datos y
usaremos ese numero en lugar de su nombre u otro dato personal en nuestra base de datos.

Si los resultados de este estudio llegan a ser publicados, seran solo tras el analisis de los
mismos y sin dar detalles particulares o de identificacién de ninguno de los participantes.

Declaraciéon de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

O No acepto participar en el estudio.

O  Si acepto participar y que se me apliquen las pruebas y cuestionarios previamente mencionados.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Dr. Luis Antonio Guillén Lépez, Hospital General Regional 1 Charo, 3-10-99-50 Horario
Investigador 07:00-14:00 Hrs.
Responsable:

Colaboradores: Dr. Francisco Guzman Bedolla. Hospital General Regional 1 Charo, 3-10-99-50 Horario
07:00-14:00 Hrs.

En caso de Dudas o Aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse con: Dr. Sergio Gutiérrez
Castellanos Presidente del Comité de Etica en Investigacion en Salud 16028, con sede en el Hospital General Regional
No. 1, ubicado en Av. Bosque de los Olivos 101, la Goleta, Michoacan, C.P. 61301, al teléfono 4433222600 Ext 15, correo
electrénico: Sergio.gutierrezc@imss.gob.mx

Comité Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS (CNIC): al teléfono 5556276900 ext 21230 correo
comision.etica@imss.gob.mx ubicada en Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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XVIILIV INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Instrumento de Evaluacion de Asociacion entre dolor e incidencia de delirio en
pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria no cementada en Hospital

General Regional 1 Charo del Instituto Mexicano del Seguro Social.

FOLIO:

NOMBRE: NSS:
Edad

Sexo

Comorbilidades:

Farmacos:

Fractura o Coxartrosis
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XVIILV OTROS INSTRUMENTOS

Escala del Dolor EVA

Tabla 1. CAM (Confusion Assessment Method)

L

=
o

1. Comienzo agudo y curso fluctuante

¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental
del paciente?

Si la contestacion es No, no seguir el cuestionario

2. Alteracion de la atencion

4Bl paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad
para seguir una conversacion?

Si la contestacion es No, no seguir el cuestionario

3. Pensamiento desorganizado

+El paciente manifiesta ideas o conversaciones
incoherentes o confunde a las personas?

4, Alteracion del nivel de conciencia

,Esta alterado el nivel de conciencia del paciente
(vigilante, letargico, estuporoso)?

OO OO0 000 0 O
00000 oo oo

Para el diagnéstico de delirium son necesarios los dos primeros

criterios y por lo menos uno de los dos Gltimos.

= =
—t—

D
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EVALUACION MMSE DE FOLSTEIN 24 HORAS DEL POSTOPERATORIO

¢En qué ano estamos? 0-1 ORIENTACION TEMPORAL (méx, 5)
LEn qué estacion? 01
LEn qué dia (fecha)? 01
LEn qué mes? 0-1

¢En qué dia do la semana? 0-1

¢En qué hospltal (o lugar) estamos? 0-1
¢En qué piso (o planta, servicio)?  0-1
¢En qué pueblo (cludad)? 01
¢En qué provincia estamos? 01
¢En qué pais (0 nacion, autonomia)? 0-1

ORIENTACION ESPACIAL (méx. 5)

Nombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o balon-bandera-arbol) a
razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 puntopor cada palabra
correcta, pero conlinGe diciendolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta
un maximo de 6 veces.

Peseta 0-1 Cabalio 0-1 zana 0-1
Baldon 0-1 Bandera 0-1 0-1

NGm. de repeticiones necesarias FIJACION RECUERDO
inmediato (max. 3)

Si tiene 30 pesos y me va dando de tres en tres, ;Cuantos le van
ando?.

Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no puede realizar
esta prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.
30 0-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 18 0-1
(O0-1 DO-1NO-1U0-1 MO-1)

ATENCION CALCULO (max. 5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 zana 0-1
Balon 0-1 Bandera 0-1 0-1

RECUERDO DIFERIDO (méx. 3)

DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar ,qué es
@s10?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera, lapiz 0-1, reloj 0-1,

REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero” (0 “en un
trigal habia § perros”) 0-1.

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano
derecha, doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo®. Coge con la mano
derecha 0-1 dobla por la mitad 0-1 pone en suelo 0-1.

LECTURA. Escribe legiblemente en un papel "clerre los ojos". Pidale que
lo lea y haga lo que dice la frase 0-1.

ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1.
COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie
tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 &ngulos yla

interseccion 0-1,

LENGUAJE (méx. 8)

CIERRE LOS )OS

Puntuaciones de referencia: 27 6 mas: normal 24 6 menos: sospecha
patologica 12-24: deterioro 9-12: demencia

PUNTUACION TOTAL (max. 30 puntos)
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PROPUESTA DETALLADA DEL CAM (version CAM-ICU)

1. Cami apudo o evolucitn Ructuant
E poaiiv 4i B respuesls es S 1A 0 18

18 j Hay evidencia de un cambee aguds en el estade meral sabre & eslads basal?

Lo

1B. (Ha Nuclusda & compartamisnts (anonmal) en las dilmas 24 horas? Es decir, | Tiende a sparecer y desapai=cer, o sumenlar y
disminuye en gravedad, evidenciadn por I flsciuacitn de uns sscala de sadacitn (pe, RASS), o GG o en s evalusciin pravia del
delirio.

Z Falts de stencidn
L Tuvn ol paciente dificultad para fijar is it : por i < & en cuslquiera de los componentes visual o suditive
del ASE?

2A. Comiencs con o ASE de leiras, Siel pacients &5 capar e hacer esla prusba v 18 punlacian 88 gara, anole ssts punluacion y pass
al punio 3.

28.5i &l pacienle no e capar de haoes et proshs o 18 puniuacdn no ssk clars. Haga  ASE de figoras: 5i hace lns 008 prushas use
&l resullndo del ASE de figuras para puniuar.

3P PP T S
LHay evidencia de pensamiento desarganizado o intohenenls por redpuesstas incormeclas a 2 o mads de las 4 preguntas. yio ncapackdad
Dars phedaser droEnes?

IA_ Pregunta de Sia Na (allsmar grspa A y grupe B).
Gruga A
4Pueds Tolar una piedoa en &l agua’
LHay peces an &l mar?
Pesa un o mds que don kilos?
ASe pusde S UN martillo s davar un cave?
B

Pusds Netar una hoja an & agua?
Hay elelanlas an o mar?

APesan dos kios més que un kiia?

L5e puede usar un marlilio pea contar madsara?

38. Ordenes

Dacar 8l pacienle: "Muesire cubnlos dedos hay squl™. Ensedsr 2 dedos, cokbedndoss delanls del pacents.
Pogteriormente decirle "Haga o misme con 1a olra mano™

El patients llens que obedecer ambas drdanes.

4. Nivel de conciencia alterada
Es posdivo ai B puntuscidn RASE es diferente de 0

Puntuacion global
Siald y el 2 cuslguiers de los eriletion 3 6 4 eatin pressntes &l enfeme lene delina

A

Ausanis
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