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1. RESUMEN

Antecedentes: el delirium postoperatorio (DPO) es una complicacion frecuente y de mal
prondstico en pacientes geriatricos con fractura de cadera, cuya prevencion y tratamiento
continban siendo poco claros. Investigaciones previas han confirmado que el DPO esta
estrechamente relacionado con respuestas neuroinflamatorias. Sin embargo, en nuestro
entorno, la evidencia que respalda la anemia preoperatoria como predictor de

complicaciones postoperatorias, incluyendo el DPO, es limitada.

Objetivo: determinar si la anemia preoperatoria constituye un factor de riesgo para el

desarrollo de DPO en pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia de cadera.

Material y métodos: se llevd a cabo un estudio de cohorte prospectivo y analitico en
pacientes geriatricos del HGZ No. 3 del IMSS Aguascalientes, quienes fueron intervenidos
quirargicamente en el area de traumatologia y ortopedia entre abril y junio de 2024. Se
recolectaron datos demograficos y factores asociados, y se realizdé un analisis descriptivo
utilizando SPSS 22.

Resultados: se analizaron mdltiples variables en una muestra mayoritariamente femenina
con una edad promedio de 70 afos. El 56.44% presentaba al menos una comorbilidad,
siendo la diabetes mellitus y la hipertensién las mas comunes. La anemia preoperatoria se
identificé en el 46.69% de los pacientes, principalmente de grado |, y se asocié con un
riesgo 3.8 veces mayor de desarrollar DPO. Los pacientes con DPO tendian a tener un
indice de masa corporal mas bajo. Todos los pacientes fueron clasificados como ASA Il o
superior y recibieron anestesia regional. El tiempo quirtrgico promedio fue de 119 minutos,
con un tiempo de recuperacion postanestésica de 85 minutos. La pérdida de sangre

promedio fue de 374 ml, requiriendo transfusion solo el 5.52% de los pacientes.

Conclusiones: la presencia de anemia preoperatoria se asoci6 significativamente con un
aumento del riesgo de DPO en pacientes geriatricos sometidos a cirugia de cadera.
Ademés, aunque no alcanzé significancia estadistica, la presencia de mudltiples
comorbilidades también sugiere un mayor riesgo de desarrollar DPO, enfatizando la
importancia del manejo integral de estas condiciones para mitigar complicaciones

perioperatorias.

Palabras Clave: anemia, delirium postoperatorio, pacientes mayores de 60 afios, cirugia

de cadera.



2. ABSTRACT

Background: Postoperative delirium (POD) is a common and poor prognostic complication
in geriatric patients with hip fractures, with unclear prevention and treatment strategies.
Previous research has confirmed that POD is closely linked to neuroinflammatory
responses. However, evidence supporting preoperative anemia as a predictor of

postoperative complications, including POD, is limited in our setting.

Objective: To determine whether preoperative anemia is a risk factor for the development

of postoperative delirium in patients over 60 years undergoing hip surgery.

Materials and Methods: A prospective cohort study was conducted in patients over 60
years old from Hospital General de Zona (HGZ) No. 3 IMSS Aguascalientes, who underwent
orthopedic surgery between April and June 2024. Demographic data and associated factors

were collected, and descriptive analysis was performed using SPSS 22.

Results: Multiple variables were analyzed in a predominantly female sample with an
average age of 70 years. 56.44% had at least one comorbidity, with diabetes mellitus and
hypertension being the most common. Preoperative anemia was identified in 46.69% of
patients, primarily Grade |, and was significantly associated with a 3.8-fold increased risk of
developing POD. Patients with POD tended to have a lower body mass index. All patients
were classified as ASA 1l or higher and received regional anesthesia. The average surgical
time was 119 minutes, with a post-anesthetic recovery time of 85 minutes. The average

blood loss was 374 ml, with only 5.52% of patients requiring transfusion.

Conclusions: The presence of preoperative anemia was significantly associated with an
increased risk of POD in geriatric patients undergoing hip surgery. Additionally, although not
statistically significant, the presence of multiple comorbidities also suggests a higher risk of
developing POD, emphasizing the importance of comprehensive management of these

conditions to mitigate perioperative complications.

Keywords: anemia, postoperative delirium, patients over 60 years old, hip surgery.



3. INTRODUCCION

La cirugia de cadera es una intervencion comunmente realizada en pacientes mayores,
especialmente en aquellos con fracturas o enfermedades degenerativas que afectan la
movilidad y la calidad de vida. En esta poblacion, el manejo perioperatorio presenta
desafios Unicos debido a la prevalencia de comorbilidades y a la fragilidad inherente de los
pacientes geriatricos. Entre las complicaciones postoperatorias, el delirium es una condicion
frecuentemente observada que puede afectar significativamente el prondstico y la

recuperacion del paciente.

El delirium postoperatorio es un sindrome agudo de alteracion de la conciencia y la
atencion, acompafiado de cambios en la funcion cognitiva. Esta condicién no solo prolonga
la estancia hospitalaria y aumenta los costos médicos, sino que también se asocia con una
mayor morbilidad y mortalidad a largo plazo. Identificar y gestionar los factores de riesgo
para el desarrollo de delirium es esencial para mejorar los resultados en los pacientes

mayores sometidos a cirugia de cadera.

La anemia preoperatoria ha sido sefialada como un posible factor de riesgo que podria
contribuir al desarrollo de delirium postoperatorio. La anemia, definida como una
disminucién en la concentracion de hemoglobina en la sangre, puede afectar la oxigenacién
tisular y la funcién cerebral, predisponiendo a los pacientes a alteraciones cognitivas y
delirium. Estudios recientes sugieren que la prevalencia de anemia es notablemente alta en
pacientes geriatricos, y su impacto en el curso postoperatorio merece una evaluacion

exhaustiva.



4. MARCO TEORICO

4.1. Antecedentes cientificos

Se realiz6 una blusqueda sistematica de la informacidn literaria en las siguientes bases de
datos: Pubmed, Sciencia Direct utilizando las palabras clave de busqueda tanto en espafiol
como en inglés y se incluyeron sindnimos de: “anemia and post operative delirium”, “delirium
in hip fracture”, “delirium in total hip arthroplasty”, delimitando la busqueda a publicaciones
académicas del 2013 a la actualidad, arrojando 28 resultados, se filtran los articulos a
estudios originales y observacionales, asi como eliminacion de publicaciones repetidas, se
evalla la pertinencia para poblacion de México y Latinoamérica resaltando 4 publicaciones

que se presentan como antecedentes. (Figura 1).

Articulos identificados:

PUBMED: 8 / Science Direct:20

| Articulos excluidos por titulo: 15
i > Articulos excluidos por resumen: 3
Se revisaron 10 _‘
publicaciones en texto completo
Se excluyeron 6 articulos
l o 2 estudios actualmente sin
resultados
Articulos incluidos en este 4 estudios publicados que no
trabajo presentan informacion:
retractados o con informacion
4 para el apartado de en otros idiomas

antecedentes

Figura 1. Diagrama de busqueda de informacion

En el 2020, Eiji Kijima et al. realizaron un estudio retrospectivo sobre el delirium

postoperatorio en pacientes de edad avanzada sometidos a artroplastias total de rodilla



unilateral o bilateral, se revisaron 170 casos, enfocandose en variables como edad, sexo,
comorbilidades, uso de sedantes-hipnoéticos, pérdida sanguinea perioperatoria y resultados
de analisis de sangre pre y postoperatorios. La incidencia de delirium fue del 6.5%, con
asociaciones significativas entre el delirium y mayor edad, uso de sedantes-hipnoéticos, y
niveles bajos de hemoglobina preoperatoria. El analisis multivariado identificé al uso de
sedantes-hipnoéticos y a los niveles preoperatorios de hemaoglobina como factores de riesgo
independientes, con odds ratios de 4.6 y 0.53, respectivamente. El analisis de la curva ROC
mostré que niveles preoperatorios de hemoglobina inferiores a 11.1 g/dL fueron un

predictor, con una sensibilidad del 54.6% y una especificidad del 91.6% @.

Liu et al. en 2022 realizaron un caso control retrospectivo que tuvo como objetivo investigar
la relacién entre la concentracion de hemoglobina (Hb) y el delirium postoperatorio (DPO)
en pacientes ancianos sometidos a cirugia de fractura del cuello femoral (FCF), asi como
explorar si los cambios en la concentracion de Hb estan vinculados al DPO y a los factores
de riesgo para este. Se incluyeron 889 pacientes admitidos por FCF entre enero de 2016 y
diciembre de 2020. Se evaluaron las concentraciones de Hb al ingreso y en el primer dia
postoperatorio, y el cambio en la concentracién de Hb se definié como la diferencia absoluta
entre las concentraciones preoperatorias y postoperatorias. El DPO se evalué mediante el
CAM para la unidad de cuidados intensivos diariamente después de la cirugia. El analisis
de regresion logistica reveld que una baja concentracién preoperatoria de Hb (p = 0.026,
OR = 0.978) y un cambio significativo en la concentracién de Hb (p = 0.006, OR = 1.033)
estuvieron significativamente asociados con el DPO. No se encontrd6 una relacion

significativa entre la concentracion de Hb postoperatoria y el DPO @,

Blanfort et al. en 2017 realizan un analisis post hoc basado en el estudio controlado aleatorio
TRIFE y tiene como objetivo investigar si una estrategia liberal de transfusion sanguinea
[niveles de Hb 211.3 g/dL (7 mmol/L)] reduce el riesgo de delirium postoperatorio (DPO) en
el dia 10 entre residentes de hogares de ancianos con fractura de cadera, en comparacién
con una estrategia restrictiva de transfusion [niveles de Hb 29.7 g/dL (6 mmol/L)]. El analisis
incluyé a 179 pacientes mayores de 65 afios, consecutivamente admitidos desde hogares
de ancianos para cirugia unilateral de fractura de cadera. Se encontr6é que la prevalencia
de DPO fue del 10% en la estrategia liberal y del 21% en la restrictiva. La estrategia liberal
se asoci6 con una reduccion en el desarrollo de DPO en el dia 10 en comparaciéon con la
restrictiva (odds ratio 0.41, IC del 95% 0.17-0.96, p = 0.04). Asimismo, el desarrollo de DPO

en el dia 10 aumenté el riesgo de mortalidad a los 90 dias postoperatorios (hazard ratio

10



3.14, IC del 95% 1.72-5.78, p < 0.001). Mostrando que el mantener niveles de Hb por
encima de 11.3 g/dL en residentes de hogares de ancianos sometidos a cirugia de fractura
de cadera reduce la incidencia de DPO en el dia 10 en comparacion con una estrategia

restrictiva ©.

Raphael et al. en 2021 abordan el riesgo de delirium postoperatorio en pacientes sometidos
a cirugia de fractura de cadera, con un enfoque particular en la transfusion de glébulos rojos
(RBC). La investigacion utilizd datos del Programa Nacional de Mejora de la Calidad
Quirargica de los Estados Unidos (NSQIP) de 2016 a 2018. Se aplicaron andlisis de puntaje
de propension y ponderacion por inverso de probabilidad de tratamiento (IPTW) para mitigar
sesgos de confusion. Después de exclusiones rigurosas para equilibrar covariables, se
mantuvieron 3,715 pacientes en la cohorte IPTW. El 16.9% recibi6 transfusion de RBC, y el
17.9% desarroll6 delirium postoperatorio. Aquellos que recibieron transfusién de RBC
tuvieron mayores probabilidades de delirium postoperatorio, con un odds ratio ajustado por
IPTW de 1.21 (IC del 95%: 1.03-1.43, p = 0.02). También se observaron diferencias
significativas en el destino al alta entre los grupos de pacientes transfundidos y no
transfundidos (p < 0.001), con una mayor mortalidad intrahospitalaria o referencia a hospicio

en los pacientes transfundidos (1.6%) en comparacion con los no transfundidos (1.3%) ©.

Con la informacion expuesta queda en evidencia que el delirium en el postoperatorio es un
padecimiento frecuente en los pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia de
cadera, siendo la anemia y las conductas sobre esta, un factor de riesgo potencialmente

intervenible del cual atn existe informacion muy limitada en nuestro medio.
4.2.  Envejecimiento de la poblacion

Las generaciones de adultos y las que vienen posteriores seguiran creciendo de manera
constante en los préximos afios llegando a formar parte del bloque de pacientes
geriatricos. En 2050, el numero de personas de 60 afios 0 mas casi se habra duplicado del
59al 11,3 % ©.

Con el aumento de la edad, las personas padecen enfermedades con mas frecuencia y, a
menudo, desarrollan multimorbilidad ©). Ademas, la incidencia del deterioro cognitivo en los
ancianos implica gravedad de la enfermedad. En suma, el deterioro cognitivo, asi como el
deterioro funcional, visual y auditivo, se consideran factores de riesgo para el delirium en la

literatura (9.
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El proceso de envejecimiento del ser humano forma parte del ciclo biolégico natural.
Envejecer con calidad es una necesidad cada vez mayor en el entorno familiar y social. Por
tanto, es prioritaria la investigacion enfocada a evaluar el estado de salud biopsicosocial
gue guardan los adultos mayores. 19 en México, la Norma Oficial Mexicana (NOM-167-

SSA1-1997) considera adulto mayor a la persona de 60 afios 0 mas *9.

En 15 afios, la poblacion de 60 afios y mas aumentara 50 por ciento en términos relativos,
pasando del 10 por ciento en 2015 al 15 por ciento en 2030. El grupo que mas crecera sera
el de 85 aflos y més. La vejez dura ya mas que la infancia, y en México las personas con
60 y mas afios son mas numerosas que los infantes menores de 5. El cambio demografico

afecta a todos los estratos de la sociedad mexicana @2,

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reporté en 2016 la existencia de
12,43 millones de personas mayores de 60 afios, lo cual representaba el 10,0% de la

poblaciéon mexicana 9.

De igual manera, el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) estim6 que en 2025 habra
18,08 millones de ancianos y en el 2050 serdn 35,96 millones, describiendo que, uno de

cada cuatro habitantes sera adulto mayor de 60 afios 4.
4.3.  Delirium postoperatorio

Definido por el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion
(DSM-5) y la décima revision de la Clasificacion estadistica internacional de enfermedades
y problemas de salud relacionados (CIE-10), el delirium es una alteracion aguda y fluctuante

de la conciencia, la atencién y la cognicion causada por una fisiopatologia organica (5:16),

El término 'delirio’ deriva de la palabra latina delirare, que significa 'salir del surco’, es decir,
desviarse de la linea recta, desquiciarse. El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico grave
caracterizado por la aparicion aguda de déficits en la atencion y otros aspectos de la
cognicion. Las caracteristicas del delirium tienden a fluctuar en presencia y gravedad. El

delirium se asocia con una angustia considerable en pacientes y cuidadores (17:18),

El delirium postoperatorio (DPO) es una complicacién post quirdrgica grave del sistema
nervioso central. Se manifiesta principalmente como alteraciones de la conciencia,

disfuncién cognitiva y deterioro del ciclo suefio-vigilia 9.
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El tiempo de aparicion del DPO generalmente ocurre de las primeras 24 horas hasta 5 dias
después de la cirugia y suele prolongar la estancia hospitalaria en promedio 2 a 3 dias,
llevando a un aumento en la tasa de mortalidad a un mes de 7 a 10%. La incidencia global
del DPO es de aproximadamente el 23%, y la prevalencia de hasta el 50% en cirugias de
alto riesgo como como son las fracturas de cadera y la cirugia cardiaca, llegando al 20% en

la poblacién mayor a 60 afios 9,
4.4.  Neuroinflamacion

La neuroinflamacion se caracteriza por la reaccién inflamatoria en el sistema nervioso
central que es desencadenada por una intervencion quirdrgica, una lesién o una infeccion.
Hace que una gran cantidad de mediadores inflamatorios como son IL-6, IL-1 3 y el factor
de necrosis tumoral alfa (TNF-a), pasen a través de la barrera hematoencefalica e induzcan

dafios a las neuronas centrales y a las sinapsis 122,

Segun un modelo de cirugia de fractura tibial en ratones, la activacion de las células T
aumenta los niveles de IL-17A, y se cree que la alteracion de la barrera hematoencefélica

esta asociada con comportamientos similares a la disfuncién cognitiva postoperatoria 3.
4.5. Cirugia

La cirugia causa un traumatismo estéril y el dafio celular resultante desencadena factores

endoégenos llamados patrones moleculares asociados al dafio @9,

Un estudio prospectivo en pacientes de edad avanzada sometidos a cirugia tumoral
encontrd que la cirugia en si misma puede provocar un aumento de IL-10, IL-6 e IL-1 en

la sangre periférica 4,

La pérdida de sangre intraoperatoria (> 500 mL) y el tiempo operatorio (> 3 horas) también
se consideran factores de riesgo para la DPO, y el monitoreo intraoperatorio de la saturacion

de oxigeno cerebral puede ser una estrategia importante para prevenir la DPO 2,
4.6. Anestésicos / Sedacion

Las benzodiacepinas, que actlan sobre los receptores de acido gamma-aminobutirico
(GABA), estan estrechamente relacionadas con la funcién cognitiva; sin embargo, su papel

en el DPO es controvertido @3,
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El dexmedetomidina, un agonista de los receptores adrenérgicos, también se ha encontrado
que previene la DPO. La dexmedetomidina tiene efectos antiinflamatorios, antiarritmicos y

mejora la perfusién miocardica, y sus efectos anti-DPO son ampliamente reconocidos ).

Los anestésicos inhalados y los opioides también se consideran factores de riesgo para la
DPO. En un modelo animal de cirugia abierta, la inhalacion de anestesia con isoflurano
dafié la barrera hematoencefalica en ratones, aumentando la permeabilidad de esta y la

incidencia de DPO. Ademas, el dolor influye en la inflamacién y la DPO (27:28),
4.7. Factores asociados

Son muchos los factores implicados en el desarrollo del delirium postoperatorio, hoy en dia
son bien identificados factores que predisponen a su desarrollo y factores que precipitan su

aparicion:
Factores predisponentes

Edad avanzada y fragilidad.
Desnutricion con menor masa corporal.
Mayor proporcion de grasa corporal.
Deprivacion sensorial.

Deterioro cognoscitivo previo (conocido 0 no).

AN

Enfermedades relacionadas con el sistema nervioso (Alzheimer, Parkinson,

esquizofrenia, etc.).

7. Comorbilidad. Cuantas mas enfermedades coexistan, menor seré el margen entre
el equilibrio y el desastre fisioldgico que altere la bioquimica cerebral.

8. Aislamiento social.
Estructura de personalidad rigida, con tendencias ansiosas, antecedentes de
comportamientos agresivos e impulsivos.

10. Baja escolaridad. Sexo masculino.

11. Antecedente de abuso de alcohol, tabaquismo, otras toxicomanias °-39,
Factores precipitantes

1. Alteraciones metabdlicas, sobre todo en presencia de insuficiencia renal y hepética.

2. Cualquier enfermedad aguda.
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3. Farmacos, en especial los que tienen efectos anticolinérgicos. Los anestésicos son
de especial preocupacion.

4. Abstinencia de fArmacos y sustancias.
Cualquier alteracion que produzca estrés fisioldgico o psicolégico, inmovilizacién,
hospitalizacién, procedimientos quirdrgicos, traumatismos, catéteres, restricciones,
complicaciones de los procesos diagndsticos o terapéuticos, reacciones alérgicas.

6. Factores quirtrgicos como la duracién del procedimiento, el tipo de anestesia,
sangrado transoperatorio, necesidad de transfusion, valores de albumina.
Dolor

8. Alteraciones ambientales, como los cambios de domicilio, cambios de luz y otros

més (29—31).
Factores contribuyentes

Se refieren a las situaciones que, una vez establecido el cuadro de delirium, contribuyen a
perpetuarlo o agravarlo. Como podemos inferir con facilidad, el delirium casi siempre es
multifactorial. Es necesario reconocer todos los factores contribuyentes y eliminarlos. Al
aparecer en las series estudiadas existen al menos dos a seis factores presentes. En los
complejos casos de los pacientes geriatricos es facil presuponer la existencia de muchos
factores predisponentes, precipitantes y contribuyentes 9-31),

4.8. Diagnéstico y tratamiento

El estudio del estado mental es la parte de la valoracién médica que determina apariencia,
lenguaje, animo, talante, miedos, percepciones, creencias y estado cognoscitivo del
paciente. Al respecto, se han propuesto una infinidad de instrumentos de valoracion, sin
embargo, el DSM-5 exige que existan dos de las siguientes caracteristicas: alteracion del
nivel de conciencia, trastornos de la percepcion, problemas del ciclo suefio vigilia, alteracién

psicomotora y deterioro de la memoria.

Ademas, debe identificarse un factor organico especifico relacionado con la aparicién de
las alteraciones anteriores 0 algun otro factor no reconocido vinculado con un problema

mental.
Criterios diagnosticos de delirium DSM-5

A) Una alteracion de la atencion y de la conciencia.
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B) La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias),
constituye un cambio respecto a la atencion y conciencia iniciales y su gravedad
tiende a fluctuar a lo largo del dia.

C) Una alteracion cognoscitiva adicional.

D) Las alteraciones de los criterios Ay C no se explican mejor por otra alteracion neuro
cognoscitiva preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un
nivel de estimulacién extremadamente reducido, como seria el coma.

E) En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen evidencias
de que la alteracion es una consecuencia fisiolégica directa de otra afeccion médica,
una intoxicacion o una abstinencia por una sustancia una exposicion a una toxina o

se debe a multiples etiologias.

Para hacer el diagndstico de delirium se requieren al menos 3 de los criterios antes

mencionados ¢,
Criterios diagnésticos del delirium (CIE — 10)

1. Deterioro de la conciencia y la atencion, desde la obnubilacién hasta el coma:
dificultad para dirigir, mantener o desplazar la atencion.

2. Trastorno cognoscitivo global, deterioro del pensamiento abstracto y la capacidad
de compresion.

3. Alteraciones psicomotoras: hiperactividad o hipoactividad

4. Trastornos del ciclo suefio-vigilia

5. Alteraciones emocionales: sintomas depresivos, ansiedad, irritabilidad, euforia,

apatia o perplejidad; duraciéon total no mayor de seis meses.®)

Es preciso sefalar que el delirium es un problema urgente y grave que debe detectarse con

rapidez y eficacia. El tratamiento incluye cuatro aspectos basicos:

Mantenimiento homeostéatico general. Es preciso restablecer el ciclo del suefio.
Descubrir y combatir la causa para poder instituir el tratamiento especifico.
Medidas no farmacoldgicas. Es necesario crear un entorno terapéutico favorecedor,
incluidos iluminacién, sonidos, comodidad, elementos de orientacién y cualquier
factor que suavice el ambiente. Se requiere también una gran intervencion con la

familia y cuidadores para explicar el problema y pedirles ayuda, cooperacion y
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apoyo, ademas de compafia, buen lenguaje corporal, ambiente claro y amigable;
en general, la regla debe ser siempre mas cuidados y menos farmacos.
4. Medidas farmacolégicas. Se administran farmacos para la agitacion y alteraciones

conductuales ¢4,

5. CONCEPTOS DE VARIABLES DE LA INVESTIGACION

5.1. Tipos de anestesia para cirugias de traumatologia y ortopedia
a) Anestesia neuroaxial

La transmision de impulsos nerviosos ocurre cuando los canales de sodio dependientes de
voltaje en la membrana neuronal se abren, lo que permite una entrada masiva de sodio.
Esto provoca la despolarizacion de la membrana y la propagacion del impulso. Los
anestésicos locales bloguean la transmision de impulsos nerviosos en el sistema nervioso
central y periférico sin causar depresion del sistema nervioso central ni alteracion del estado

mental.

El término anestesia neuroaxial se refiere a la colocacion de anestésico local en o alrededor
del sistema nervioso central. La anestesia espinal o raquidea es una técnica de anestesia
neuroaxial en la que se coloca un anestésico local directamente en el espacio intratecal

(espacio subaracnoideo) 9.
b) Anestesia general (AG)

Los objetivos de la AG incluyen amnesia, inconsciencia (también denominada hipnosis) e
inmovilizacion. Por definicion, los anestésicos generales producen estos tres efectos
terapéuticos de manera reversible. La AG afecta a todo el cuerpo, haciendo que los
pacientes estén inconscientes e incapaces de moverse. Los cirujanos lo usan cuando
operan érganos internos y para otros procedimientos invasivos o que requieren mucho

tiempo ©9).
5.2. Fractura de cadera

Los términos, fractura de cadera y fractura del cuello del fémur se utilizan como sinénimos
(FCF). Ambos términos describen una fractura del fémur proximal entre la cabeza femoral

y 5 cm distal al trocanter menor. La mayoria de las fracturas de cadera son el resultado de
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una caida en la poblacién anciana. Los factores de riesgo de caidas en la poblacion anciana
son numerosos, pero aquellos con una fuerte asociacion independiente son antecedentes
de caidas, alteraciones de la marcha, uso de ayudas para caminar, vértigo, enfermedad de

Parkinson y medicamentos antiepilépticos 7).

Se recomienda realizar una evaluacién cognitiva en todos los pacientes que presenten
fracturas de cadera. Idealmente, esto deberia hacerse tanto en el momento del ingreso
como en el posoperatorio. El objetivo de esto es reconocer a los pacientes con demencia
subyacente o aquellos que estan desarrollando un delirium agudo, los cuales se asocian

con un peor pronéstico (38:39),
5.3. Anemia

Una de las condiciones clinicas mas comunes que se encuentra en las personas mayores
es la anemia, que tiene una prevalencia del 17% en personas de 60 afios 0 mas,
aumentando a mas del 20% en los més ancianos. Esta condicién, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se define como niveles de hemoglobina en suero (Hb) inferiores
a 12 g/dL en mujeres y 13 g/dL en hombres, ya sean adultos o ancianos. Considerandose
grado | cuando la Hb se encuentra en 10-13 g/dL, grado Il 8- 9.99 g/dL, grado Ill 6-7.9 g/dL

y finalmente grado IV cuando se encuentra < 6 g/dL “9,

En la poblacion geriatrica, la anemia suele ser la expresion de un deterioro multifactorial.
En primer lugar, el proceso de envejecimiento se caracteriza por una inflamacién de bajo
grado, lo que lleva a la sobreexpresion de la hepcidina, con una regulacion alterada del
hierro y, consecuentemente, una menor disponibilidad para la sintesis de Hb en la médula

Osea “0),

A pesar de que muchos estudios se centran en los detalles bioquimicos y fisiopatolégicos
del origen de la anemia, muy pocos se enfocan en la importancia de considerar a las
personas mayores como una poblacién diferente a los adultos. La posible y frecuente
coexistencia de tantos factores deberia llevarnos a cuestionar si es correcto seguir
considerando los niveles de Hb mencionados incluso en las personas mayores, o si fuera

Gtil realizar una revision 0,

La anemia se ha asociado con un aumento de las comorbilidades (incluyendo trastornos
neurolégicos y psiquiatricos), un empeoramiento del rendimiento fisico, calidad de vida y un

aumento en la frecuencia y duracion de las hospitalizaciones. A pesar de su importancia
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clinica, la anemia en los ancianos rara vez es reconocida y faltan pautas basadas en
evidencia para su manejo. Parte del problema se debe a la definicion que se basa en los
criterios de la OMS establecidos en 1968, ya que, aunque la mayoria de los médicos

aceptan esta definiciéon, su aplicabilidad a pacientes ancianos es cuestionable “1).

La anemia perioperatoria es un factor de riesgo independiente para la morbimortalidad en
cirugia no cardiaca. Los pacientes con fracturas de cadera, que experimentan una pérdida
significativa y continua de sangre durante el periodo perioperatorio, son especialmente

propensos a desarrollar anemia “2),
5.4. Método para la evaluacion de la confusién (Confusion Assessment Method, CAM)

El delirium postoperatorio es un padecimiento que sigue siendo infradiagnosticado, y dentro
de las principales razones por las que se refiere no se realizan pruebas para su deteccion,
es porque requieren de mucho tiempo de aplicacién o porque se perciben como incomodas
para el paciente. La solucion radica entonces, en la implementacién de pruebas breves y

de facil aplicacién tanto por el proveedor de salud como para el paciente y su cuidador “3).

Estos instrumentos ademas deben funcionar en poblaciones con caracteristicas

heterogéneas en cuanto a edad, diversidad cultural o nivel educativo.

Este dltimo punto es sumamente importante en un contexto hospitalario de paises en
desarrollo como lo es México. La mayoria de los instrumentos para la deteccion de déficit
cognitivo actualmente como son el Mini-Mental State Examination y el Clock Drawing Test
se desarrollaron en paises donde los niveles educativos medios son mucho mas altos. Se
ha demostrado que ambas pruebas tienen un desempefio deficiente cuando se aplican a

personas mayores con un nivel educativo muy bajo “3.

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia y las complicaciones asociadas con el delirium postoperatorio (DPO) en
pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia son un tema de creciente preocupacion
en el ambito de la salud geriatrica. Entre los mdltiples factores que pueden influir en la
aparicion del DPO, la anemia preoperatoria ha surgido como un posible factor de riesgo

significativo en investigaciones previas.
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Un estudio retrospectivo realizado por Eiji Kijima et al. en 2020 sobre pacientes de edad
avanzada sometidos a artroplastias totales de rodilla, encontrd asociaciones significativas
entre el DPO y niveles bajos de Hb preoperatoria. Ademas, Liu et al. en 2022 revelaron que
una baja concentracion preoperatoria de Hb y cambios significativos en la concentracién de

Hb estuvieron asociados con el DPO en pacientes ancianos sometidos a cirugia de FCF

@2).

Sin embargo, la literatura aun presenta inconsistencias en cuanto a la relacion entre la
anemia preoperatoria y el DPO. Blanfort et al. en 2017, en un andlisis post hoc basado en
el estudio controlado aleatorio TRIFE, encontraron que mantener niveles de Hb por encima
de cierto umbral reduce la incidencia de DPO en pacientes sometidos a cirugia de fractura
de cadera, mientras que Raphael et al. en 2021 hallaron que la transfusion de glébulos rojos
(RBC) se asocio con mayores probabilidades de DPO en pacientes de cirugia de fractura

de cadera G4,

Estas discrepancias resaltan la necesidad de una comprension mas precisa de la relacion
entre la anemia preoperatoria y el DPO en pacientes mayores de 60 afios. A pesar de los
avances en la investigacion, persisten incertidumbres sobre la magnitud del efecto de la
anemia preoperatoria y su impacto independiente en el desarrollo del DPO, asi como sobre
los posibles mecanismos subyacentes.

La conexion precisa entre la anemia perioperatoria y la incidencia de delirium en pacientes
mayores de 60 afios postoperados de fractura de cadera no ha sido suficientemente

explorada.
Pregunta de investigacion

¢ Es la anemia preoperatoria un factor de riesgo para desarrollar delirium postoperatorio en

pacientes mayores de 60 afios cuando son sometidos a cirugia de cadera?
7. JUSTIFICACION

Magnitud: Con el actual y en aumento envejecimiento de la poblacion, la incidencia de las
fracturas de cadera aumenta afo tras afio. Casi la mitad de las fracturas de cadera ocurren
en pacientes de 70 afios 0 mas y se estima que hasta un 28% del total de ancianos con
fractura de cadera mueren en el plazo de un afio. El delirio postoperatorio es el tipo de

complicacibn mas comun después de una fractura de cadera. Los estudios han informado

20



que los pacientes con fractura de cadera y que cursan con delirium durante la

hospitalizacién, tienen un peor prondéstico que aquellos sin delirium “4).

Trascendencia: Durante el perioperatorio el delirium afecta gravemente el efecto del
tratamiento quirargico, aumenta la necesidad de atencion domiciliaria después del alta, la
duracion de la estancia hospitalaria, los costos, la mortalidad y las complicaciones

adquiridas en el hospital.

Impacto: En la practica clinica, la falta de herramientas de deteccion, la complejidad y
cambio de sintomas, alrededor del 32 — 46% de los pacientes no se detectan o no se tratan.
Se puede prevenir del 30 al 40% del delirium post perioperatorio, y la prevencion eficaz del

delirium puede minimizar su aparicion y las consecuencias adversas relacionadas “4.

Factibilidad: Teniendo en cuenta las proyecciones de aumento de la proporcién de
ancianos respecto a la poblacion en general, asi como el hecho de que el estudio se llevara
a cabo en el HGZ 3 de Aguascalientes, México, que cuenta con la infraestructura necesaria
para llevar a cabo procedimientos de traumatologia y ortopedia, el estudio es posible,
debido a que Unicamente se aplicara un cuestionario de deteccion y se tomaran dados del

expediente clinico con bajo nivel de complejidad para su aplicacion.

Viabilidad: La comprension de la incidencia y los factores precipitantes del delirium en el
hospital ambiente, como es la anemia, puede ayudar en la propuesta de medidas para
reducir el riesgo de esta complicacién y, en consecuencia, mejorar el resultado clinico de
estos pacientes. Ademas, se cuenta con el personal en formacion dispuesto y disponible
para la realizacion del trabajo, asi como la autorizacion de las autoridades hospitalarias

para la conduccién de este.
8. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si la anemia preoperatoria es un factor de riesgo para el desarrollo de delirium

postoperatorio en pacientes mayores de 60 afios que son sometidos a cirugia de cadera.
Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudiar.
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e Determinar la incidencia de delirium postoperatorio en pacientes mayores de 60

afios que son sometidos a cirugia de cadera, con anemia.

e Determinar la incidencia de delirium postoperatorio en pacientes mayores de 60

afos que son sometidos a cirugia de cadera, sin anemia.

e Comparar las incidencias de delirium postoperatorio entre los pacientes con y sin

anemia.
e Calcular el riesgo relativo (RR) de delirium postoperatorio en pacientes con anemia.
e Calcular el odd ratio (OR) de delirium postoperatorio en pacientes con anemia.

9. HIPOTESIS DE TRABAJO

HIPOTESIS NULA (HO)

La anemia preoperatoria no es un factor de riesgo para el desarrollo de delirium

postoperatorio en pacientes mayores de 60 afios que son sometidos a cirugia de cadera.
HIPOTESIS ALTERNA

La anemia preoperatoria es un factor de riesgo el desarrollo de delirium postoperatorio en

pacientes mayores de 60 afios que son sometidos a cirugia de cadera.
10. METODOLOGIA

10.1. Tipo y disefio del estudio
Estudio de cohorte prospectivo, analitico.
10.2. Lugary fecha de la investigacion

La investigacion se realizé durante el periodo de abril a junio 2024 en las instalaciones del
Hospital General de Zona No. 3 de la OOAD Aguascalientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social.
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10.3. Variables

Tabla 1. Tabla de operacionalizacién

sobrepeso 25-
29.9, obesidad
>30 kg/m?

historia clinica

N o Tipoy
] Definicion Definicion ]
Variables ) escalade Indicador
conceptual operacional )
variable
Variable dependiente
Delirium o
deterioro
cognitivo Determinacion de Cualitativa 1. si
- Si
CAM - Delirium identificado la puntuacion en la Dicotémica ’ N
.-No
mediante encuesta CAM
instrumento de
evaluacion CAM
Variables independientes
Tiempo de vida
Tiempo que ha consignado en el e
o i . Cuantitativa § .
Edad vivido una expediente clinico ] Numero de afios
Discreta
persona. al momento de la
apendicetomia
) g Sexo consignado
Situacion i et
o . en el expediente Cualitativa
fisiologica que . B 1.- Hombre
Sexo 1 clinico al momento Dicotémica ]
determina el sexo ] 2.- Mujer
. de la Ordinal
de un individuo . .
apendicectomia
e Analfabeta
) . e Primaria
Nivel educadito Antecedente e )
) - N Cualitativa e Secundaria
Escolaridad alcanzado por el indicado en historia )
emrroar iy Nominal e  Preparatoria
individuo. clinica
e Licenciatura
e Posgrado
Indice de Masa
Corporal.
Pesoftalla (2), %° Antecedente )
o o Cantidad con un
IMC normal 18.5-24.9, indicado en la Cuantitativa )
decimal
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1.HAS
2.DM
3. Cardiopatias

preoperatoria

hemoglobina en

laboratorios

. Antecedentes i
Patologia que 4. Neumopatias
personales o
o acompafia al . Cualitativa 5. Enfermedades
Comorbilidades ) o patolégicos ) o
diagnéstico ) Nominal Reumatolégicas
o consignados en el
principal i o 6.Enfermedades
expediente clinico
Inmunosupresoras
7. Otras
8. No
a) Tabaco
Antecedentes
b) Alcohol
] personales o .
) } Consumo previo o = Cualitativa c) Cocaina
Toxicomanias patolégicos ) .
actual de drogas ) Nominal d) Marihuana
consignados en el
i o e) Otras
expediente clinico
f)  No
Sistema de
clasificacion para ) ASA |
La realiza el
evaluary y ASA I
) anestesidlogo LL
comunicar las i Cualitativa ASA I
ASA-PS » después de la ]
comorbilidades . Ordinal ASA IV
ur ] evaluacion
meédicas previas a & ASAV
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suero (Hb) son
inferiores a 12 g/dL
en mujeres y 13 g/dL
en hombres, ya sean
adultos o ancianos.
Grado | 10-13 g/dL,
Grado Il 8- 9.99 g/dL,
Grado 1l 6-7.9 g/dL y
Grado IV cuando se
encuentra < 6 g/dL.

preoperatorios y
valoracion pre

anestésica.

Grado IV

Sangrado Es reportado por el
cuantificado anestesidlogo en Cuantitativa .
Sangrado ) Mililitros
durante evento nota Continua
quirdrgico transoperatoria
Se reporta en nota
Transfusion de transanestésica por ] ]
» N Nominal 1. Si
Transfusion hemocomponentes anestesidlogo y en L
) ) By Dicotomica 2. No
en el perioperatorio nota de transfusion
de enfermeria.
) ) Se reporta en
] Tiempo en minutos . "
Tiempo de o registra Cuantitativa .
N del procedimiento r ) Minutos
cirugia o transanestésico y Discreta
quirdrgico. ) r
hoja quirurgica.
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ingresan todos los
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Tiempo de sido sometidos a transcurrido desde ey
! ) » ) Cuantitativa )
estancia en una intervencion el ingreso hasta el ] Minutos
L Discreta
UCPA quirdrgica con AG, egreso de sala de

regional o sedacion
que precise ingreso

hospitalario

recuperacion.
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10.4. Universo de estudio, unidad de andlisis y observacién
-Universo de estudio

Pacientes que sean sometidos a cirugia de cadera en el Hospital General de Zona No. 3
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Jesus Maria, Aguascalientes, México y que

cumplen con los criterios de inclusion del estudio.
-Unidades de observacion

-Pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia de cadera que dieron su

consentimiento para el estudio.

-Unidades de analisis

-Informacion obtenida de los cuestionarios y por valoracién de los pacientes.
10.5. Seleccion y tamafio de muestra.

-Tamafno de muestra

El tamafio de muestra se calcul6é a partir del total de unidades de observacion que la
integran (poblacion finita). Se tomo en consideracion un intervalo de confianza de 95%, una
poblacién total de 480 procedimientos de trauma y ortopedia en el lapso de tiempo de un
afio (de acuerdo con las estadisticas del hospital) “®). El total de la muestra fue de 163. La

férmula se presenta a continuacion:

E=Za/2 0% = (1.96) 2" - 003578

e Neza/2lMepg  _ 480+1.96-+(0.20)(0.80) _ 150.52 =163
ET*N-1+ZaZep+q 0.0423% 0.9268
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Donde:

Del resultado calculado de la muestra se dividié en dos grupos redondeando la cantidad de

tal manera que, en el que uno fue los que presentan anemia y el otro, pacientes que no la

n = tamario de la muestra

N = tamario de la poblacion (480)

Z = valor de Z critico, calculado en las tablas del area de la curva normal.
Liamado también nivel de confianza. (1.96)

E= Error de estimacién méximo esperado a partir de la formula (0.03578))
P= probabilidad de éxito esperado (0.20)

Q= definido a partir de 1-p (probabilidad de que no ocurra el evento)

presentan, es decir, dos grupos de 81 sujetos.

-Seleccion de la muestra (Muestreo)

El muestreo para el estudio fue probabilistico. Se realizé por medio de un muestreo aleatorio
simple. A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y que aceptaron
participar en el estudio, se les asigno un numero. Posteriormente con ayuda de la funcion
de generacion de numeros aleatorios en una hoja de célculo se gener6 una secuencia de
nameros aleatorios y con estos se seleccioné a la poblacion que se incluy6 dentro de la

muestra. Esto se realizé para los dos grupos (pacientes que presentan anemia y aquellos

que no la presentan).

10.6. Criterios de seleccion

-Criterios de inclusiéon

* Pacientes que fueron sometidos a cirugia de cadera en el HGZ No. 3 del Instituto Mexicano

del Seguro Social de Aguascalientes.

* Pacientes que aceptaron participar en el estudio.



* Pacientes con edad igual o mayor a 60 afios.

* Pacientes con estado fisico de la ASA I-11.
-Criterios de no inclusion.

*Pacientes que no aceptaron participar en el estudio
*Pacientes que no sepan leer o escribir

*Pacientes con algun dafio neurolégico previo, que pasen a terapia intensiva al final de la

cirugia o inconscientes

*Pacientes que durante el internamiento ya hayan cursado con delirium
*Pacientes sometidos a AG

*Pacientes que recibieron sedacién transoperatoria

*Pacientes con un internamiento hospitalario >3 dias previo a la cirugia
*Pacientes con trastorno hidroelectrolitico

*Pacientes menores de 60 afos

*Pacientes ASA IV, V.

-Criterios eliminacion

*Pacientes que fallecieran durante la cirugia o en el area de recuperacion.
*Cirugias que se convirtieron a AG

*Pacientes que fueron hemotransfundidos en el preoperatorio.
*Pacientes con informacién incompleta al final del estudio.

*Pacientes que voluntariamente decidan ya no participar en el protocolo.

10.7. Procedimientos para recoleccién de informacion

I. El protocolo se someti6 a aprobacion por los Comités Locales de Investigacion y Bioética

en Investigacion.
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Il. Tras su autorizacion, se invitaron a pacientes que fueron sometidos a cirugia de cadera
y que cumplieran los demas criterios de seleccién. Al aceptar participar se les explico el

procedimiento a seguir y se les pidi6 firmar consentimiento informado.

[ll. El personal que realizo la evaluacion al paciente y familiar o cuidador fueron residentes
de anestesiologia de los tres afios, quienes recibieron capacitacion sobre el correcto llenado

del cuestionario y los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion de los sujetos de estudio.

IV. La evaluacién se realiz6 durante la valoracion preanestésica 24 horas antes de la
cirugia. Se realizd un cuestionario para deteccion de delirium a través del Método para
Evaluacién de la Confusién (CAM) de manera indirecta, es decir, se realizaron una serie de
preguntas al familiar o cuidador responsable del paciente. Se registrd y clasificd conforme

a la OMS el nivel de Hb preoperatorio del paciente.

V. También, se registro informacion clinica relevante de los pacientes en la hoja de registro
de datos (ANEXO A) incluyendo: edad, sexo, escolaridad, comorbilidades, estado fisico
ASA, sangrado transoperatorio, necesidad de hemotransfusion, el uso de sedacion durante
la cirugia, duracion de la anestesia, estancia en sala de recuperacion y otras

complicaciones.

VI. Luego de 24 horas pasadas el procedimiento quirdrgico se realiz6 nuevamente la
aplicacion del cuestionario para deteccion de delirium a través del mismo método, siendo
esta realizada por el mismo médico residente que realiz6 la valoracion preanestésica y

siendo el mismo familiar o cuidador a cargo del paciente.

V. Esa informacion fue capturada en SPSS v.25 para Mac, para realizar el analisis
estadistico, escribir los resultados del proyecto, entregar el informe final y la tesis de

especialidad del investigador asociado
10.8. Instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizé una hoja de registro de datos disefiada exprofeso para este estudio, que consta
de 3 secciones: |. Ficha de identificacion y II. Informacién clinica del paciente. Ill. Método

para Evaluacion de la Confusion (CAM)

La ficha de identificacién contiene las iniciales de los pacientes, el nimero de seguro social,

la edad, sexo, escolaridad, religion y estado civil.
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Por su parte la seccién de informacién clinica del paciente incluye: antecedentes de
tabaquismo, alcoholismo u otras toxicomanias. Comorbilidades como diabetes,
hipertensién, enfermedades tiroideas, otras. ASA. IMC. Técnica anestésica utilizada,
tiempo de cirugia, sangrado, necesidad de transfusién, sedacion, tiempo en la UCPA, otras

complicaciones.
Método para la evaluaciéon de la confusién (CAM)

En la actualidad el CAM, desarrollado por Inouye y colaboradores (1990) es el mas
empleado por personal no psiquiatrico para detectar delirium. La utilizacién del CAM es
cada vez mayor en las clinicas de geriatria y en las unidades de cuidados intensivos, como
parte de la evaluacion clinica de rutina; ha sido validado y escogido para numerosos analisis

prospectivos en marcha en incontables paises, incluyendo México (46-49),

La evaluacion de CAM consta de cuatro criterios (ANEXO A) requiriendo las dos primeras
manifestaciones y una de las dos Ultimas. Esta herramienta diagnoéstica ha mostrado tener
una sensibilidad del 94 -100% y especificidad de 90-95%; se realiza en dos a tres minutos

y requiere de poco entrenamiento 9.
10.9. Métodos para el control y calidad de los datos

Para garantizar la calidad y precision de los datos recabados, el investigador asociado
capturé los resultados del estudio en una hoja de Excel. Posteriormente, el investigador
principal verifico al azar 15 expedientes para corroborar la veracidad y la correcta captura

de informacion.
10.10. Analisis de resultados

La informacién obtenida se recopil6 en una base de datos desarrollada en el programa
Excel, donde se realiz6 el andlisis estadistico para examinar la relacion entre la variable
dependiente (delirium postoperatorio) y la variable independiente (anemia preoperatoria) en
pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia de cadera.

Dado que se trata de un estudio analitico, se utilizd estadistica inferencial para explorar la
asociacion entre la anemia preoperatoria y el desarrollo de delirium postoperatorio en esta
poblacion. La prueba de chi-cuadrada fue empleada para evaluar dicha asociacion,
permitiendo determinar si existe una relacion significativa entre ambas variables. También

se realizé una regresion logistica para determinar el riesgo relativo y odds ratio.
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Ademads, se realizdé un analisis descriptivo de los datos utilizando medidas de tendencia
central y de dispersion, como la media y la desviacion estandar, para las variables continuas

como la edad y los niveles de Hb preoperatorios.

Para las variables categoricas, se utilizaron porcentajes para describir la distribucion de las

categorias, incluyendo factores sociodemograficos y clinicos relevantes.

Para llevar a cabo este analisis, se utilizo el software estadistico SPSS 22 para Windows.
Se realizdé una evaluacion inicial de la distribucién de las variables y se consideré la

normalidad utilizando pruebas como Kolmogorov-Smirnov.
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11. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion fue sometida a evaluacién por el Comité Local de Investigacion

en Salud para su valoracion y aceptacion.

Este estudio se realizd en seres humanos y prevalece el criterio de respeto a su dignidad
y la proteccién de sus derechos considerando la Ultima actualizacion de la Ley General de
Salud (publicada en el DOF el 15-01-2014), que en el titulo TITULO SEGUNDO “De los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos” establece las siguientes

disposiciones y articulos:

ARTICULO 13.- En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y

bienestar®y.

ARTICULO 14.- La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse

conforme a las siguientes bases:

I.  Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
meédica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucién

de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Il. Se fundamentard en la experimentacion previa realizada en animales, en

laboratorios o en otros hechos cientificos;

lll.  Se debe realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda

obtenerse por otro medio idoneo;

IV. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados

sobre los riesgos predecibles;

V. Contard con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de aquel,
en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demas disposiciones juridicas

aplicables;

VI.  Deberé ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114
de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del

ser humano, bajo la responsabilidad de una institucién de atencién a la salud que
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VII.

VIII.

actue bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente
con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del

sujeto de investigacion;

Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de Etica en
Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno de ellos,
de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y demas disposiciones
juridicas aplicables;

Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién de
atencion ala salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos
31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento;

Debera ser suspendida la investigacion de inmediato por el investigador principal,
en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del
sujeto en quien se realice la investigacién, asi como cuando éste lo solicite, y

Ser4 responsabilidad de la institucién de atencion a la salud en la que se realice la
investigacion proporcionar atencién médica al sujeto de investigacion que sufra
algun dafio, si estuviere relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio

de la indemnizacion que legalmente corresponda®?,

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del

individuo sujeto de investigacion, identificandolo sdlo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice®.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el

sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del

estudio. Para efectos de nuestro estudio aplicara una:

Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicolégicos de diagnésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma,
termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de
placenta durante el parto, coleccion de liquido amniotico al romperse las
membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacién terapéutica, placa dental y calculos removidos por
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procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracién, extraccién de sangre por puncion venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen
maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en
los que no se manipulard la conducta del sujeto, investigacion con
medicamentos de uso comin, amplio margen terapéutico, autorizados para su
venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas
y que no sean los medicamentos de investigacién que se definen en el articulo

65 de este Reglamento, entre otros b,

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal autoriza
su participacién en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin

coaccion alguna ¢9,

ARTICULO 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una explicacién clara y
completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes

aspectos:
I. La justificacién y los objetivos de la investigacion;

Il. Los procedimientos que vayan a usarse y su propésito, incluyendo la

identificacion de los

procedimientos que son experimentales;

Ill. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan obtenerse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos

relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto;
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VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su

cuidado y tratamiento;

VIIl. La seguridad de que no se identificard al sujeto y que se mantendra la

confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad;

IX. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar

participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizaciéon a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso de

dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y

XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto

de la investigacion 69,

ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera reunir

los

siguientes requisitos:

Serd elaborado por el investigador principal, sefialando la informacién a que se
refiere el articulo anterior y atendiendo a las demas disposiciones juridicas
aplicables;

ll. Sera revisado y, en su caso, aprobado por el Comité de Etica en
Investigacién de la institucion de atencién a la salud;

Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos
tengan con el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacién o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacién no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y
Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o de su representante legal ®1.

Ademds, esta investigacion también se apega a los siguientes documentos y

declaraciones:
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e Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Que establece los
Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humanos, adaptada
por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. Asi como
a la tltima enmienda hecha por la Gltima en la Asamblea General en octubre 2013,
y a la Declaracion de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de
datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracién de
Helsinki desde el 2016; de acuerdo con lo reportado por la Asamblea Médica
Mundial.

e Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial que vincula al médico
con la necesidad de “velar solicitamente y ante todo por la salud del paciente”.

e (Cddigo de Niuremberg. Que en su primera disposicion sefiala “es absolutamente
esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto humano”. Aqui lo
llevaremos a cabo al obtener el consentimiento informado de los sujetos de estudio
guienes aceptan participar de forma libre, sin presiones y de igual forma pueden

retirarse cuando asi lo decidan.

No se expuso a riesgos ni dafios innecesarios al participante y se requiri6 firma de carta
de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio. Para obtener el
consentimiento, se explico al paciente en qué consiste el estudio, los riesgos, beneficios
de participar, asi como el objetivo y justificacién del estudio. De la misma manera, se le

menciond que no habra repercusion negativa alguna en caso de que no quiera patrticipar.

Hubo completo respeto de los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que incluyen:

respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia.

e La autonomia tiene que ver con el respeto a la autodecision, autodeterminacion, al
respecto de la privacidad de los pacientes y a proteger la confidencial de los datos.
Dado que nuestro estudio es retrospectivo solo aplican algunos aspectos de
autonomia.

e El principio de beneficencia aplica para nuestro estudio dado que, aunque es un
estudio retrospectivo consiste en prevenir el dafio, eliminar el dafio o hacer el bien
a otros.

e El principio de no maleficencia consiste, la obligacibn de no infringir dafio

intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar, no
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ofender y en no dafar sus intereses. Por ser este un estudio retrospectivo, no se
afecta el principio de no maleficencia.

e Con respecto de principio de justicia, que consiste en dar a cada uno lo suyo, es
decir a dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que es debido a una
persona, de forma imparcial, equitativa y apropiada, este estudio es a partir de

expedientes, y todos pacientes podran ser incluidos con la misma probabilidad.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de estos. Esto de
acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012,
Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

Seguridad de los sujetos: en ningin momento se compromete la seguridad del

participante, ya que el estudio consiste Unicamente en la aplicacion de cuestionarios.

Resguardo de los datos personales: se garantiza el resguardo de los datos personales

por 10 afios con el investigador principal y en la jefatura de ensefianza del HGZ3.

Mecanismo para notificacién de informacién al CEI: en el caso de que se descubran
resultados inesperados, en el caso de reportarse resultado adverso se le dara aviso al

comité de ética por medio de un oficio por parte del investigador principal.

Valor cientifico poblacion: con este estudio se pretende conocer si la anemia es un factor
de riesgo en los pacientes que son sometidos a cirugia de cadera para el desarrollo de
delirium en el post operatorio, proporcionando informacion significativa al ambito de la
anestesiologia y la geriatria. Estos hallazgos generaran informacion para evaluaciones
preoperatorias mas rigurosas y estrategias de manejo para la anemia en esta poblacion,
con el objetivo de mitigar riesgos y mejorar los resultados postquirdrgicos. Ademas,

potencialmente podra ser base para escalar los niveles de la investigacion a otros estudios
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12. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos humanos

¢ Investigador principal: Dra. Silvia Berenice Frias Valencia, Médico anestesidlogo.

e Investigador asociado y tesista: Dr. Jesus Alberto Ramos Herrera, Residente de

anestesiologia.

e Investigador asociado: M. en C. Dra. Karina Esmeralda Espinoza.

Recursos tecnolégicos
e Equipo de computo (escritorio o portatil).
e Software estadistico IMB® SPSS o similar.
e Software de ofimatica Microsoft® Office
e Conexion a internet

e |mpresora

Recursos materiales

e Material de papeleria: hojas blancas tamafio carta, boligrafos, lapices, sobres de

papel opacos, carpeta organizadora, etiquetas auto adheribles.

Recursos financieros

No se requiri6 inversion financiera adicional por parte de la institucion, ya que se emplearon

los recursos con los que se cuenta actualmente y los gastos de papeleria, impresiones y

empastados seran costeados por los investigadores.

Tabla 2. Presupuesto por tipo de gasto
Gasto de inversion
Equipo de laboratorio
Equipo de coémputo
Herramientas y accesorios

Obra civil

M/N

00.00

00.00

00.00

00.00
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Creacion de nuevas areas de investigacion 00.00
A los que haya lugar de acuerdo con los convenios especificos de financiamiento 00.00

Subtotal gasto de inversion 00.00

Gasto corriente

Articulos, materiales y utiles diversos 300.00
Gastos de trabajo de campo 00.00
Difusion de los resultados de investigacion 00.00
Pago por servicios externos 00.00
Honorarios por servicios profesionales 00.00
Viaticos, pasajes y gastos de transportacion 00.00
Gastos de atencion a profesores visitantes, técnicos o expertos visitantes 00.00
Compra de libros y suscripcion a revistas 00.00
Documentos y servicios de informacién 00.00
Registro de patentes y propiedad intelectual 00.00
Validacion de concepto tecnoldgico 00.00
Animales para el desarrollo de protocolos de investigacion 00.00
A los que haya lugar de acuerdo con los convenios especificos de financiamiento 00.00
Subtotal gasto corriente 300.00

Total 300.00

13. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No aplican.
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14.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A continuacion, se presenta el cronograma de actividades.

Tabla 3. Cronograma de actividades

Anemia preoperatoria como factor de riesgo para el desarrollo de delirium

Titulo | postoperatorio en pacientes mayores de 60 afios que son sometidos a cirugia de
cadera.
Activi Descripcion de la actividad 2024
dad En | Fe | Ma | Abr | May | Jun Jul | Ago
e b r
A
1 Busqueda de Bibliografia R R :
2 Redaccion del Proyecto R R R
3 Revision del Proyecto R R i
Presentacion al comité local P P P P
1 de investigacion
Evaluacion del comité local P P P P
> de investigacion
Evaluacion del comité local P P P P
° de ética
B
1 Recoleccion de datos i i i i i
2 Organizacién y tabulacion i i i
3 Analisis e interpretacion i i
C
L Redaccion e informe final P

40




Aprobacion del informe final

Impresion del informe final

Planeado

Realizado
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15. RESULTADOS

Se examinaron 163 registros de pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugia de
cadera atendidos en el Hospital General de Zona 3, JesUs Maria, Aguascalientes durante
el periodo de abril a junio 2024. La edad promedio fue de 70 afios con una desviacion

estandar de + 6 afios, y se observo una distribucion mesocurtica (Figura 2).

Figura 2. Distribucion de edades bajo la curva de Gauss
Las medidas de dispersion por edades indican una edad media de los participantes en las
observaciones de 70 aflos, con una desviacion estandar de + 6 afos, con una edad minima

de 60 afios, mientras que la maxima fue de 81 afos, tal como se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Medidas de dispersion por edades

Variables Pacientes
n=163
Media 70,41
Desviacion estandar 6,059
Varianza 36,7
Minimo 60
Maximo 81
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15.1. Sexo

De acuerdo con las frecuencias de género, se identificaron 28 pacientes de género
masculino (17,18%) y 135 pacientes de género femenino (82,82%), obedeciendo la mayor

probabilidad en pacientes femeninos tal como se muestra en la figura 3.

Figura 3. Distribucion por sexo

15.2. Comorbilidades

En cuanto a los antecedentes relevantes de los pacientes, se consideraron aquellas
afecciones crénico-degenerativas y se analizaron segun sus frecuencias. En general, se
observo que el 17,79% de los pacientes no presentaba ninguna comorbilidad (n=29), el
56,44% presentaban al menos un diagndstico considerado como comorbilidad (n=92),
mientras que el 25,77% restante (n=42) tenia dos o mas diagnésticos, dentro de los cuales
se consideraron aquellos pacientes con Diabetes Mellitus, Hipertension, neumopatias y

padecimientos reumatoldgicos no especificados.
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Figura 4. Distribucion por comorbilidades

15.3. Toxicomanias

Dentro de las frecuencias obtenidas para toxicomanias, se categorizé a un 66,87% (n=109)
como pacientes que no tenian ninguna toxicomania, un 17,8% (n=29) tiene antecedente de
tabaquismo, 8,59% (n=14) para pacientes con antecedente de alcoholismo y ademas
tabaquismo, y un 6,75% (n=11) con antecedente de alcoholismo como se esquematiza en

la figura 5.
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Figura 5. Distribucion por toxicomanias

15.4. Escolaridad

Los pacientes participantes se categorizaron acorde a su grado de estudios, de acuerdo
con tres niveles: el mayor porcentaje de la poblacién se ubico en Nivel primaria con 87,12%
(n=142), seguido por nivel secundario con 11,04% (n=18) y nivel preparatorio fue el menos

frecuente con 1,84% (n=3), esquematizado en la figura 6.

Figura 6. Distribucion por escolaridad

15.5. indice de Masa Corporal (IMC)
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El IMC de los pacientes del estudio tenian una media de 28,38 con una desviacién estandar
de + 2,19, en donde el registro mas bajo fue un IMC de 24,2 y el registro maximo de IMC
fue de 32,1, acorde a la distribucién, no se obtuvo una distribucién normal esperada de los

163 pacientes. (Tabla 5 y figura 7).

Tabla 5. Medidas de dispersidon por edades

Variables Pacientes
n=163

Media 28,38

Desviacion 2,199

estandar

Minimo 24,2

Maximo 32,1

Figura 7. Histograma por IMC

15.6. ASA, sedacion y tipo de anestesia

Figura 8. Distribucion por clasificacion ASA
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De acuerdo con la clasificacion de riesgo ASA, el 100% de los pacientes se clasifico como ASA Il.

Figura 9. Distribucion por sedacion

En tanto corresponde al tipo de sedacion de los pacientes el 100% de la poblacion se clasifico como sin

sedacion.

Figura 10. Distribucion por tipo de anestesia
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Ademaés de acuerdo con el tipo de anestesia, el 100% de los pacientes se utilizo anestesia regional.
15.7. Tiempo quirargico

El menor tiempo quirdrgico se registré en 90 minutos en un 9,8% de las cirugias realizadas
(n= 16) y el tiempo quirargico méas prolongado fue de 195 minutos, en donde ademas la
media de tiempo quirargico fue de 119 minutos, con una desviacion estandar de + 22

minutos, similar al que fue que el mayor porcentaje (38%) de tiempo que fue de 120 minutos.

Tabla 6. Medidas de dispersion por tiempo

. Pacientes
Variables n=163
Media 119
Desviacién estandar 22
Minimo 90
Maximo 195

Figura 11. Distribucién por tiempo quirirgico
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15.8. Tiempo de estancia en Unidad de Cuidados Post Anestésicos (UCPA)

La media de tiempo de estancia en UCPA se ubicé en 85 minutos con una desviacion
estandar de * 21 minutos, en donde el registro de menor duracion fue de 60 minutos y la
estancia mas prolongada fue de 130 minutos, ademas la moda de tiempo fue de 90 minutos

con una frecuencia de 40,5% (n=66).

Tabla 7. Medidas de dispersion por tiempo UCPA

. Pacientes
Variables n=163
Media 85
Desviaciéon estandar 21
Minimo 60
Maximo 130
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Figura 12. Distribucion por tiempo UCPA

15.9. Sangrado

La media de sangrado registrado en los pacientes sometidos a cirugia de cadera fue de

374 mililitros con una desviacion estandar de + 86 mililitros, con una distribucién similar

entre todos los registros obtenidos.

Tabla 8. Medidas de dispersion por sangrado

. Pacientes
Variables n=163
Media 374
Desviacién estandar 86
Minimo 250
Maximo 500
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Figura 13. Distribucion por registro de sangrado

15.10. Anemia

En cuanto a la clasificacion acorde a anemia, el 50,31% de los pacientes no padecia anemia
preoperatoria (n= 82), el restante 46.69% presentaba anemia preoperatoria (n= 81) y
posterior se clasifico acorde al grado de anemia correspondiente, en donde el grado | fue
el que obtuvo una frecuencia mas elevada con un 34,97% (n=57), seguido por el grado Il
que obtuvo un 11,66% (n=19) y aquellos pacientes clasificados como grado Il fue un 3,07%

(n=5) siendo el menos frecuente, esquematizado en la figura 14.
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Figura 14. Distribucion por grado de anemia

15.11. Transfusién

De acuerdo con la necesidad de transfusion de los pacientes, la mayoria de los pacientes
lo cual representa el 94,48% del total (n= 154) no ameritaron transfusién, en tanto
Unicamente una proporcion menor de los pacientes, los cuales representan el 5,52% de los

pacientes (n=9) requirieron una transfusiéon (Figura 15).

Figura 15. Distribucién por necesidad de transfusion
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15.12. Delirium

De la totalidad de los pacientes del estudio, Gnicamente un 11,66% desarrollaron delirium

postoperatorio (n=19), en tanto un 88,34% (n= 144) no presentaron delirium.

Figura 16. Distribucion por delirium postoperatorio

15.13. Comparacion de variables acorde con ocurrencia de Delirium

Al comparar las variables de acuerdo con la ocurrencia de delirium (Tabla 9), se encontraron
los siguientes hallazgos: el primero de ellos fue que la media de edad de los sujetos se
encontré una similitud entre ambos grupos de pacientes sin embargo no se obtuvo una
diferencia estadisticamente significativa (70,21 + 4,86 vs 70,44 + 6,21, p=0.879) Figura 17.

Los sujetos con delirium presentaban un IMC menor en comparacion con aquellos que no
presentaban delirirum (27,97 £ 1,75 vs 28,43 £2,25 p=0,386) Figura 18.
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Tabla 9. Comparacién entre variables de pacientes con presenciay ausencia de

delirium
Variables D(?]Iizril:9 m Si nnzildi,ﬂ um Vag or
Edad, afios 70 £5 70+ 6 0.879
IMC 27,97 +1,75 28,43+ 2,25 0.386
Tiempo quirlrgico 109 + 13 120 + 23 0,051
Tiempo UCPA 86 + 17 85+ 22 0,884
Sangrado 379+ 84 374 £ 87 0,8

Masculino, N (%) 3 (15,8) 25 (17,4) 0,864

Femenino, N (%) 16 (84.2) 119 (82,6)
Anemia, N (%) 15 (18,5) 66 (81,5) 0,007

Sin anemia, N (%) 4(4,9) 78 (95,1)

Figura 17. Comparacion de medias de edad por delirium

p=0.879
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Figura 18. Comparacion de medias de IMC por delirium

p=0.386

Ademas de acuerdo con la comparacion de la media de tiempo quirdrgico se obtuvo una
diferencia de 11 minutos entre ambos grupos de pacientes con una diferencia significativa
entre ellos (109,47 + 12,90 vs 120 + 22,8 p=0,051) Figura 19.

Figura 19. Comparacion de medias de tiempo quirdrgico por delirium

p=0.051
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Por otra parte, el tiempo de estancia en UCPA no hubo una diferencia significativa entre
ambos grupos (85,8 £ 17 vs 85 + 21,6 p= 0,884) Figura 20.

Figura 20. Comparacion de medias de tiempo estancia UCPA por delirium

p=0.884

La diferencia de medias entre la cuantificacién de sangrado entre ambos grupos (379 +84
vs 374 + 87 p=0.8) al igual que en las comparaciones de medias previas, no se encontré

una diferencia significativa (Figura 21).
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Figura 21. Comparacion de medias de sangrado por delirium

p=0.8

Al realizar una tabla de contingencia entre los pacientes que presentaron delirium
postoperatorio y aquellos que no lo presentaron en funcidon de la variable de anemia
preoperatoria se obtuvieron las siguientes frecuencias: de los 19 pacientes que
desarrollaron delirium (11,7%), 15 de ellos presentaron anemia preoperatoria (18,5%)

comparado con 4 de ellos que no presentaron tal condicion (4,9%). Figura 22.

Ademds, cabe mencionar que de los 144 pacientes que no desarrollaron delirium
postoperatorio (88,3%), 66 de ellos presentaron anemia preoperatoria (81,5%) y 78 de ellos

(95,1%) no presentaban anemia preoperatoria.
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Figura 22. Comparacion de relacién de delirium
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Delirium Sin Delirium

EAnemia ®ESin Anemia

Al realizar el andlisis bivariado, se encontré que aquellos pacientes con antecedentes de
anemia preoperatoria tenian 3,7 veces riesgo de desarrollar delirium con intervalos que van

hasta 10,95, siendo esta asociacion de riesgo estadisticamente significativa. Tabla 10

Tabla 10. Andlisis bivariado para estimar factores de riesgo de delirium estratificado
por la presencia de anemia

Delirium Sin Delirium RR 1Cos50% *p
N=19 (%) 157 (%)
Anemia 15 66 3,796 1,1316- 0,007
N (%) (18,5) (81,5) 10,950
Sin Anemia 4 78
N (%) 4,9 (95,1)
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Ademads, al estimar por un andlisis bivariado, se encontr6 que aquellos pacientes con

antecedentes de comorbilidades tenian 3,2 veces riesgo de desarrollar delirium con

intervalos que van hasta 26,10, siendo esta asociacion de riesgo no estadisticamente

significativa. Tabla 8

Tabla 11. Analisis bivariado para estimar factores de riesgo de delirium estratificado
por la presencia de comorbilidades

Delirium Sin Delirium RR [Cos0 *p
N=15 (%) 147 (%)
Comorbilidad 14 119 3,2941 0.4156- 0,233
N (%) (10,5) (89,5) 26,10
Sin 1 28
Comorbilidades (3,4) (96,6)
N (%)
OR=4.4318 (1.4024-14.0054)
Delirium Sin Delirium Total
N (%) N (%) N (%)
Anemia 15 66 81
N (%) (78,9) (45,8) (49,7)
Sin Anemia 4 78 82
N (%) (21,1) (54,2) (50,3)
Total 19 144 163
N (%) (100) (100) (100)
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16. DISCUSION

Los resultados obtenidos proporcionan una visién amplia de las variables relacionadas con

el desarrollo del delirium postoperatorio.

En primer lugar, respecto a las caracteristicas de la poblacién estudiada, consistié
predominantemente en mujeres (82.82%), con una edad promedio de 70 afos (+6 afos).
Esta distribucion refleja la mayor prevalencia de fracturas de cadera en mujeres de edad
avanzada, aunque dentro de los factores predisponentes para el desarrollo del delirium

postoperatorio, la literatura refiera al sexo masculino en primer lugar ¢9.

Analizando la presencia o no de comorbilidades, encontramos que el 56.44% de los
pacientes presentaba al menos una comorbilidad, siendo las mas comunes la diabetes
mellitus, la hipertension y las enfermedades reumatoldgicas. Cuantas mas enfermedades
coexistan, menor sera el margen entre equilibrio y el desastre fisiolégico que altere la

bioquimica cerebral®9,

La mayoria de los pacientes (66.87%) no tenia antecedentes de toxicomanias, aunque un

pequefio porcentaje reporté tabaquismo o consumo de alcohol.

El IMC promedio de los pacientes fue de 28.38, lo que indica que muchos de los pacientes
estaban en la categoria de sobrepeso. Esto es relevante, ya que un IMC elevado puede
complicar tanto la cirugia como la recuperacién postoperatoria ©%31 sin embargo, aquellos
sujetos que si desarrollaron delirium postoperatorio, presentan un IMC menor que aquellos

que no lo desarrollaron.

En la clasificacibn ASA y el tipo de anestesia utilizada, todos los pacientes fueron
clasificados como al menos un ASA I, lo que sugiere que, aunque tenian enfermedades
sistémicas leves, estaban en condiciones adecuadas para la cirugia. La anestesia regional
fue utilizada en todos los casos, lo cual es comun en cirugias de cadera para minimizar los

riesgos anestésicos en poblaciones de edad avanzada.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 119 minutos, y el tiempo de estancia en la UCPA fue
de 85 minutos. No existe diferencia significativa entre los pacientes con y sin delirium
postoperatorio. Los pacientes con mayor duracion en la UCPA, son también aquellos que

requirieron hemotransfusion.
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La media de sangrado fue de 374 ml, lo que es consistente con la pérdida sanguinea tipica
en cirugias de cadera. Solo un 5.52% de los pacientes requirio transfusién, lo que indica
que la mayoria de los pacientes pudieron manejar la pérdida de sangre sin necesidad de

intervencion adicional@4)

El 46.69% de los pacientes presentaba anemia preoperatoria, con el grado | siendo el mas
comun. La incidencia de delirium postoperatorio fue del 11.66%. El andlisis mostré una
asociacion significativa entre la anemia preoperatoria y el desarrollo de delirium, con un

riesgo relativo de 3.8 veces mayor en pacientes con anemia.

La relacién entre la anemia preoperatoria y el desarrollo de delirium postoperatorio es de
gran relevancia clinica. La anemia puede llevar a una disminucion en la entrega de oxigeno
a los tejidos, lo cual es critico en pacientes mayores que ya tienen una reserva funcional
reducida. Esto puede predisponerlos a alteraciones cognitivas postoperatorias, como el

delirium.

Ademas, el hallazgo de que los pacientes con comorbilidades tienen un riesgo 3.2 veces
mayor de desarrollar delirium, aunque no estadisticamente significativo, subraya la
importancia de un manejo integral de las condiciones cronicas en estos pacientes. La
presencia de multiples comorbilidades puede complicar la recuperacion postoperatoria y

aumentar la vulnerabilidad a las complicaciones.

Dentro de las implicaciones en nuestra practica diaria, la identificacion y manejo de la
anemia preoperatoria deben ser una prioridad en la evaluacién prequirtrgica de pacientes
mayores de 60 afios que se someteran a cirugia de cadera. La correccion de la anemia

antes de la cirugia podria potencialmente reducir la incidencia de delirium postoperatorio.

En resumen, este estudio destaca la importancia de la anemia preoperatoria como un factor
de riesgo significativo para el desarrollo de delirium postoperatorio en pacientes mayores
sometidos a cirugia de cadera. Los hallazgos subrayan la necesidad de una evaluacién y
manejo preoperatorios completos, asi como estrategias postoperatorias enfocadas en

minimizar el riesgo de delirium, especialmente en pacientes con multiples comorbilidades.
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17. CONCLUSIONES

La investigacion sobre la anemia preoperatoria como factor de riesgo para el desarrollo de
delirium postoperatorio en pacientes mayores de 60 Aflos que son sometidos a cirugia de
cadera resalta varios aspectos fundamentales que tienen un impacto significativo en la

practica clinica y el manejo perioperatorio de pacientes geriatricos.

La anemia preoperatoria se identific6 como un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de delirium postoperatorio. En el estudio, se encontré que los pacientes con
anemia tenian un riesgo 3.8 veces mayor de experimentar delirium en comparacion con
aquellos sin anemia. Esta asociacién subraya la importancia de la evaluacion y tratamiento
de la anemia antes de la cirugia. La correccion de la anemia puede mejorar la oxigenacion
de los tejidos y reducir el riesgo de complicaciones cognitivas postoperatorias,
especialmente en pacientes geriatricos que ya son mas vulnerables debido a la disminucién

de la reserva funcional cerebral.

Ademas, la presencia de multiples comorbilidades también se asocié con un mayor riesgo
de delirium, aunque esta relacién no alcanzé significancia estadistica en el andlisis. Sin
embargo, el hecho de que los pacientes con comorbilidades presentaran un riesgo 3.2
veces mayor sugiere que la gestion integral de estas condiciones es crucial en el contexto
perioperatorio. Las comorbilidades pueden complicar la respuesta fisioldgica a la cirugia y

afectar la recuperacion postoperatoria, o que contribuye a un mayor riesgo de delirium.

El uso de anestesia regional en todos los pacientes del estudio es una practica comun en
cirugias de cadera y ha demostrado ser eficaz en la reduccion de complicaciones

hemodinamicas y el control del dolor.

Los hallazgos de este estudio proporcionan una base soélida para futuras investigaciones.
Estudios adicionales podrian centrarse en intervenciones especificas que mitiguen el
impacto de la anemia y las comorbilidades en el desarrollo de delirium. Ademas, seria
valioso investigar la efectividad a largo plazo de las estrategias de manejo perioperatorio
gue incluyen la optimizacion preoperatoria de la hemoglobina y el uso de técnicas

anestésicas especificas.
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18. GLOSARIO

Alteracién cognitiva: cambios o deterioro en las capacidades mentales, como la memoria,

el pensamiento y la comprension.
Anemia preoperatoria: disminucion de hemoglobina en sangre menor a 13 g/dl

Cirugia de cadera: intervencion quirargica para reparar; reemplazar o tratar la articulacion
de la cadera.

Complicaciones postoperatorias: problemas médicos y/o quirtrgicos que ocurren después

de una cirugia y que afectan la recuperacion del paciente.

Fractura de cadera: ruptura de los huesos de la cadera; comunmente el fémur proximal,

frecuentemente causada por caidas en personas mayores.

Funciones cerebrales: procesos mentales que incluyen la memoria, el razonamiento, el

lenguaje y la percepcion.

Morbilidad: condicién de tener una enfermedad o trastorno, o el impacto negativo en la salud

debido a enfermedades o intervenciones.

Comorbilidad: existencia de enfermedades adicionales a une enfermedad principal en un

paciente.

Pacientes geriatricos: personas adultas de 60 afios 0 mas.
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20. ANEXOS

20.1.

ANEXO A. Hoja de recoleccion de datos

INSTITUTO DE MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 3

“ANEMIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE DELIRIUM
POSTOPERATORIO EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS QUE SON SOMETIDOS
A CIRUGIA DE CADERA”

Seccidon A. Ficha de identificacion

FECHA:
Nombre (iniciales): NSS:
Edad: afios Sexo: ( ) Hombre () Mujer
Estado Civil: Escolaridad: ( ) Analfabeta ( ) Primaria
( ) Secundaria ( ) Preparatoria ()
Licenciatura () Posgrado
Religion:

Antece

dentes

o Toxicomanias:

a) Tabaco b) Alcohol c) Cocaina
d) Marihuana e) Otras f) No
IMC:
ASA/PS: I I 1l IV
Grado de anemia: I v

o DM

HAS

Cardiopatias

Neumopatias

Enfermedades reumatoldgicas
Enfermedades inmunosupresoras
Otras

No

O O O O o o o

Evaluacién post quirargica

Técnica anestésica: Regional ( ) General ()

Tiempo de cirugia min

Tiempo de en Unidad de cuidados post

anestésicos: min.
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Sangrado: mi

Transfusion: () Si () No

Sedacion: () Si () No

Seccion B. Aplicacién de encuesta. Confusion Assesment Method

Método para el estudio de la confusion (CAM)

a. Comienzo agudo y curso fluctuante
¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente?
Si() No ()

b. Alteracion de la atencion
¢ El paciente se distrae con facilidad y/o tiene dificultad para seguir la conversacion?
Si () No ()

c. Pensamiento desorganizado
¢ El paciente manifiesta ideas o conversaciones incoherentes o confunde a las personas que le
rodean?
Si () No ()

d. Alteracion del nivel de conciencia
¢ Esté alterado el nivel de conciencia del paciente? (por ejemplo: vigilante, letargico, estuporoso)

Si () No ()

Para la sospecha diagndstica son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos uno de

los dos Gltimos criterios.

Resultado: Sospecha de Delirium SI () NO ()

Tomado de: Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (4): 321-328
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TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

20.2. ANEXO B. ASA-PS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



20.3. ANEXO C. Grados de anemia segun la OMS

Clasificacion Anemia segun la OMS

Tomado de www.who.int/en

Grado | 10-13 g/dL
Grado |l 8-9.99 g/dL
Grado llI 6-7.9 g/dL
Grado IV <6 g/dL
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20.4. ANEXO D. Carta de consentimiento informado

D)

IMSS

Nombre del estudio:

Patrocinador externo:
Lugar y fecha:

Numero de registro

institucional:

Justificacién y objetivo del

estudio:

Procedimientos:

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 investigacion

Anemia preoperatoria como factor de riesgo para el desarrollo de delirium
postoperatorio en pacientes mayores de 60 afios que son sometidos a cirugia

de cadera.

No aplica

Jesus Maria, Aguascalientes 2024

En tramite

El delirium es un trastorno agudo de la atencion, la conciencia y la cognicion
poco diagnosticados y que usualmente tiene un desenlace desfavorable en
el postoperatorio de los pacientes adultos mayores aumentando la duracion
de la estancia hospitalaria, la probabilidad de reingresos, empeora la
funcionalidad y con alto riesgo de muerte. El objetivo del estudio es poder
analizar si la presencia de anemia, que también es un comun en los adultos

mayores, es 0 no, un factor de riesgo para el desarrollo de delirium.

Los médicos residentes de anestesiologia le realizardn la entrevista,
recoleccién de datos y aplicacién del cuestionario con el método de la
evaluacion para la confusion (CAM, Confusion Assessment Method) de
forma indirecta (familiar y/o cuidador) asi como el registro de los niveles de
hemoglobina preoperatoria en la valoracién pre anestésica 24 horas previo a

la cirugia y una vez mas a las 24 horas de pasada la intervencién quirdrgica.
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Posibles riesgos y

molestias:

Posibles beneficios que
recibird al participar en el

estudio:

Informacion sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y

confidencialidad:

Una vez contestado el cuestionario, la informacién se vaciara en una base

de datos para su analisis e interpretacion.

Tiempo que tome realizar la entrevista. Para los laboratoriales de control se
utilizaran los mismos disponibles para el evento quirdrgico sin necesidad de
realizar nuevas punciones o extracciones de sangre. EIl riesgo de este

estudio es minimo. No se realizara ningun procedimiento invasivo.

Podremos identificar si usted cuenta con este padecimiento a estudiar,
brindandole una atencién oportuna y de calidad, al igual que nos ayudara a
gue otros pacientes en el futuro se beneficien de estos resultados mejorando

su atencion y evitando esta complicacion.

Al final del estudio le informaremos los resultados obtenidos. Cualquier duda

antes, durante o después de participar en el estudio sera con gusto atendida.

En cualquier momento, durante la realizacién del estudio, si asi lo considera
usted puede de manera voluntaria retirarse del ensayo sin que esto afecte la

calidad de la atencién que le sera proporcionada.

Los datos de los participantes seran manejados en estricto apego a Ley
Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares,
DOF 05-07-2010.

La informacion que sea recabada durante el ensayo serd manejada de forma
exclusiva para fines de analisis estadisticos y para la clasificacion de la
informacion.

Debe saber que no se registraran datos personales y la informacion y
documentos que sean generados seran archivados con acceso a ellos solo
para el manejo de la informacién propia del estudio, o al alcance de cada

participante para los fines que le convengan.

Declaracion de consentimiento:

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

[]
L]

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.
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|:| Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros,

conservando su sangre hasta por afos tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Dra. Silvia Berenice Frias Valencia. Matricula: 98175417. Adscripcion: Instituto

Investigador

Responsable:

Colaboradores:

Mexicano del Seguro Social, Hospital General Zona 3, Jesus Maria Aguascalientes.
Lugar de trabajo: Instituto Mexicano del Seguro Saocial, Hospital General Zona 3, Jesus
Maria Aguascalientes. Adscripcion: Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital
General Zona 3, JesUs Maria Aguascalientes. Domicilio: Av. General Prolongacion
Ignacio Zaragoza Num. 905 Aguascalientes col. Ejido de Jesus Maria, Aguascalientes,
C.P. 20908. Teléfono 449 153 5900 Ext 41552, Celular 4777879964 Correo electronico:

tweety hanna@hotmail.com

Dr. Jesus Alberto Ramos Herrera. Matricula: 98012460. Adscripcion: Instituto Mexicano
del Seguro Social, Hospital General Zona 1, Calle, avenida José Maria Chavez 1202,
Lindavista, C.P. 20270. Teléfono 449 9139050 Ext 41552, Celular 4493063016 Correo

electrénico: jesus_rh.a@hotmail.com. Lugar de trabajo: Instituto Mexicano del Seguro

Social, Hospital General Zona 3, Aguascalientes, Aguascalientes.

M en C Espinoza Mejia Karina Esmeralda. Matricula: 98071095. Adscripcion: Instituto
Mexicano del Seguro Social, Hospital General Zona 1, Villa de Alvarez Colima. Lugar
de trabajo: Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General Zona 1, Villa de
Alvarez Colima. Domicilio: Av. Lapislazuli 250 Fraccionamiento el Haya, CP 28984, Villa
de Alvarez Colima. Teléfono: 3121164758. Correo electronico:

kar.espinoza04@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comité Local

de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de
la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension

21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx
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Nombre y firma del participante

Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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20.5. ANEXO E. Carta de no inconveniente al director
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20.6. ANEXO F. Manual operacional

INSTITUTO DE MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 3
ANEMIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE DELIRIUM
POSTOPERATORIO EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS QUE SON SOMETIDOS
A CIRUGIA DE CADERA”

Seccidn A. Ficha de identificaciéon

1.FECHA:
Nombre (iniciales): NSS:
Edad: afios Sexo: ( ) Hombre () Mujer
Estado Civil: Escolaridad: ( ) Analfabeta ( ) Primaria
( ) Secundaria ( ) Preparatoria ()
Licenciatura () Posgrado
Religion:

Antece

dentes

o Toxicomanias:

a) Tabaco b) Alcohol c¢) Cocaina
d) Marihuana e) Otras f) No
IMC:
ASA/PS: I 1l Il IV
Grado deanemia: | 1l 1l IV

DM
HAS

Cardiopatias

(0)

Neumopatias

Enfermedades reumatolégicas
Enfermedades inmunosupresoras
Otras

No

O O O O o o o

Evaluacion post quirargica

Técnica anestésica: Regional ( ) General ()

Tiempo de cirugia min

Sangrado: ml

Tiempo de en Unidad de cuidados post

anestésicos: min.
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Transfusion: () Si ( ) No

Sedacion: () Si () No

Seccion B. Aplicacién de encuesta. Confusion Assessment Method

21. Método para la evaluacién de la confusion (CAM)

a. Comienzo agudo y curso fluctuante

b.

d.

¢,Ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente?
Si() No ()

Alteracién de la atencion
¢ El paciente se distrae con facilidad y/o tiene dificultad para seguir la conversacion?
Si () No ()

Pensamiento desorganizado

¢ El paciente manifiesta ideas o conversaciones incoherentes o confunde a las personas que le
rodean?

Si() No ()

Alteracion del nivel de conciencia
¢ Esta alterado el nivel de conciencia del paciente? (por ejemplo: vigilante, letargico, estuporoso)
Si () No ()

Para la sospecha diagndstica son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos uno de

los dos Ultimos criterios.

22. Resultado: Sospecha de Delirium  SI () NO ()

Tomado de: Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (4): 321-328
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Manual

Objetivos: ANEMIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
DELIRIUM POSTOPERATORIO EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS QUE SON
SOMETIDOS A CIRUGIA DE CADERA

Lugar de recoleccion de datos: cama de hospitalizacion del paciente

Documentacién para firmar por los participantes: Consentimiento informado

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. DATO ANOTAR

1 | Fecha Fecha en la que se recolectd los datos de esa paciente

2 | Nombre Se identificara con las iniciales del nombre del paciente que
participe.

3 | NSS Se escribira su nimero de seguridad social para poder
verificar los datos que se obtengan por el investigador
principal

4 | Edad Se recaba del expediente clinico, edad cumplida en afios.

5 | Sexo Sexo del paciente, recaba del expediente clinico

6 | Estado civil Se recaba del expediente clinico

7 Escolaridad Se anota escolaridad, obtenida de expediente clinico.

8 | Religidén Se anota la religiéon del paciente, en caso de tenerla,
obtenida de expediente clinico.

9 | Antecedentes Se registra si existe antecedente de tabaquismo,
personales no alcoholismo, otras toxicomanias o consumo crénico de
patolégicos medicamentos; se obtiene de historia clinica.

10 | IMC Se obtiene una vez conocida la talla y el peso del paciente.

Lo registra la persona que llena hoja de datos.
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11 | ASA Estado fisico del paciente, se otorga por anestesiélogo en
hoja de valoracién pre anestésica.

12 | Hemoglobina Ultimos valores de hemoglobina en g/dL en biometria
hematica en expediente clinico.

13 | Comorbidos Se registran los padecimientos comaorbidos del paciente. Se
obtienen de historia clinica.

14 | Técnica Técnica anestésica utilizada durante procedimiento, se

anestésica obtiene de hoja transanestésica o nota transanestésica
registrada por médico anestesiélogo.

15 | Tiempo de cirugia | Duracién en minutos de la cirugia. Se obtiene de hoja
transanestésica o nota transanestésica.

16 | Sangrado Sangrado en mililitros reportado durante la cirugia. Se
obtiene de nota transanestésica o registro transanesteésico.

17 | Transfusién Necesidad de transfusién durante intervencion quirargica.
Se obtiene de nota transanestésica y hoja de transfusion de
enfermeria.

18 | Sedacion Medicamentos sedantes utilizados en el transoperatorio,
registrados en nota post anestésica y registro
transanestésico.

19 | Tiempo en unidad | Minutos transcurridos en la UCPA. Se muestra al reverso de
de cuidados post | registro transanestésico y nota del anestesiologo encargado
anestésicos de la UCPA.

20 | Otras Otras complicaciones registradas durante el procedimiento.
complicaciones Se describe en hoja transanestésica.

21 | Aplicacién del Aplicacion del método para la evaluacion de la confusion.

CAM

Se realiza interrogatorio de manera indirecta a familiar o
cuidador del paciente, seleccionando si o no a las 4

preguntas del instrumento de evaluacion.
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Resultados

Se registra el resultado de la aplicacion del cuestionario. Si,

si el paciente cumple con los incisos 1y 2 mas 304. Y se

registra NO de cumplir Gnicamente con incisos 102,01y 2

perono 3 0 4.
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