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RESUMEN

En esta revisién descriptiva se realiza una busqueda bibliografica en las principales bases de datos
biomédicas para detallar los factores de riesgo modificables vinculados al delirium postoperatorio en
pacientes ancianos, intervenidos de cirugia general, con la finalidad de optimizar la calidad asistencial.

Se obtuvieron siete estudios observacionales que describen los factores de riesgo y predictores
independientes de riesgo asociados al delirium postoperatorio.

Los factores de riesgo modificables que precipitan este sindrome, en este subgrupo de pacientes
quirargicos, y que los hacen caracteristico en relacién a los pacientes médicos, son el tiempo de
ingreso en relacion con el procedimiento quirdrgico, la duracién de la cirugia, la estancia prolongada en
unidad de cuidados intensivos, la hipotension intraoperatoria, el volumen de infusion de liquidos
elevados, la puntuacién ASA (Sociedad Americana de Anestesiélogos) alta, saturacion de oxigeno
cerebral disminuida, dolor postoperatorio mal controlado, retraso en la recuperacion de la anestesia y
mayor numero de complicaciones postoperatorias.

Los ancianos intervenidos de cirugia general son un grupo de pacientes con alto riesgo de delirium
postoperatorio debido al gran ndmero de factores de riesgo adicionales anexados a su proceso
quirurgico.

La identificacion de pacientes en riesgo es fundamental para la prevencion, la deteccion temprana y el
tratamiento adecuado del delirium, primordialmente porque el delirium indica la presencia de una
alteracién organica subyacente que debe resolverse.

ABSTRACT

Introduction: Currently there has been an increased interest from mothers and their environment, by
the application of other non-invasive analgesic methods. Therefore, it is a major issue for health
professionals related to delivery care, which should develop the skills necessary to help those women
who choose childbirth alternative promoted by the application of analgesic action.

Objectives: We sought to evaluate the effectiveness and efficiency of the main alternatives analgesic
delivery that literature offers us.
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Methods: We performed a literature search in the following databases: Medline, Pubmed, The
Cochrane Database of Systematic Reviews and Ebsco.

Results: The studies surveyed reflect that different alternatives as applying analgesic electrotherapy,
acupuncture, massage therapy or thermotherapy in childbirth are moderate effective in reducing pain.

Conclusions: The application of alternative analgesic action is proven effective, however, it is
necessary the development of larger clinical studies with a methodology agreed to endorse the
effectiveness of such interventions.

INTRODUCCION

Cada vez méas, somos mas longevos y con mayor necesidad de intervencion
quirrgica 2

Antes la edad, per se, era un impedimento® a la hora de decidir si se intervenia o no,
pero actualmente no es asi 2, bien sea por las mejoras tecnolégicas y la mejor calidad
de vida o simplemente porque la poblacion presente y futura es cada dia mas
octogenaria.

Los abuelos, a diferencia de otros grupos mas jévenes, sufren una situacién biolégica
normal de envejecimiento con el consiguiente descenso gradual e irreversible de sus
funciones biolégicas y capacidad funcional, esto unido a la hospitalizacion, escaso
apoyo familiar o social, la pluripatologia y la polifarmacia, les hacen mas vulnerables y
fragil ante el estrés quirdrgico, de padecer delirum postoperatorio*®; siendo el delirium
una complicacién frecuente y perjudicial entre los ancianos operados’’®, ademas es
un sintoma psicogeriatrico de emergencia médica’®.

El Delirium es considerado un Sindrome cerebral, grave, organico, de inicio subito,
multifactorial', transitorio, potencialmente predecible, prevenible y reversible 3>¢17
donde la enfermeria juega un papel primordial a la hora de aplicar intervenciones
proactivas multifactoriales, protectoras ante los factores de riesgo modificables, con la
finalidad de prevenir o minimizar los efectos del delirium, gracias al constante y
habitual apoyo psicolégico, proximidad y cuidados que les brindamos al paciente 2.

El Postoperatorio Quirargico. Tipos de Delirium.

El periodo postoperatorio comienza inmediatamente después de la cirugia y continda
hasta que el paciente es dado de alta. Se divide en el preoperatorio inmediato (dura
aproximadamente 2-4 horas.) y el tardio (desde su llegada a planta de hospitalizacién
hasta su alta hospitalaria).*®

Durante el periodo del postoperatorio se pueden dar dos tipos®® de deterioros
cognitivos: El delirium postoperatorio (DPO) y la disfunciéon cognitiva postoperatoria
(DCP). Esta revision centrara su tematica en el delirium postoperatorio.

El concepto de Disfuncién cognitiva postoperatoria (DCP) genera controversias y
existen diferentes definiciones en la literatura médica®’*,se podria especificar como
una disfuncidon compleja y multifactorial, que se caracteriza por alteraciones en la
funcion cognitiva generando alteraciones en la memoria, concentracion, procesos de
informacion e integracién social, relacionado con un acontecimiento quirurgico.
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El Delirium, también llamado Sindrome Confusional Agudo (SCA), se puede definir
segun el manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR)?,
como resultado de la suma de “una alteracion del nivel de conciencia con disminucion
de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencién unido a un cambio en las
funciones cognoscitivas o presencia de una alteracion perceptiva que no se explica
por la existencia de una demencia previa o en desarrollo, pudiéndose presentar en un
periodo corto de tiempo, dias o horas, y fluctuar a lo largo del dia”.

En base a la alteracién del nivel de conciencia y actividad psicomotriz>>2* el delirium
se clasifica en 4 subtipos: Hiperactivo, Hipoactivo, Mixto y sin Actividad psicomotriz. El
Hipoactivo es el mas frecuente e infradiagnosticado a causa de su presentacion
clinica, con alto riesgo de Ulceras por presidbn y peor pronostico tras el
postoperatorio?>.

Dentro del periodo postoperatorio nos podemos encontrar lo que seria el delirum
emergente (postoperatorio inmediato) que aparece tras revertir la anestesia general,
suele durar minutos a horas, y el delirium, propiamente dicho, postoperatorio,
(postoperatorio tardio) que trascurre a partir del tercer dia de la intervencion
quirargica, con un intervalo previo de dias con lucidez y se revierte en horas a dias,
aunque puede llegar a durar semanas a meses?°.

Delirium postquirurgico en el Anciano.

La incidencia de este sindrome en pacientes ancianos es elevada y variable
dependiendo de la poblacion a estudio, tipo de intervencién (grado de estrés
operatorio), métodos de deteccién y criterios diagndsticos >%"28. En correlacion al tipo
de intervencion quirdrgica, la incidencia del delirium en cirugia electiva produce menor
riesgo de padecer delirium que la de urgencia; la cirugia ortopédica y en concreto la
fractura de cadera son las que se presentan con rangos de incidencia mayores (35%-
65%), en la cirugia cardiaca se da en segundo lugar de frecuencia, con valores
variables dependiendo del tipo de intervencién (aneurisma de aorta abdominal entre
33%-54%, cirugia de revascularizacion coronaria de injerto 37%-52%, etc.), quedando
en un tercer lugar la cirugia abdominal, que oscila entre 5%-51% de incidencia de
delirium DPO.?

La etiologia es multifactorial, resulta de la interaccion entre la vulnerabilidad previa del
anciano y los factores precipitantes del entorno quirdrgico, lo que se traduce en un
anarquia celebral'®; la fisiopatologia (figura 1.) sigue mostrado grietas en su
esclarecimiento, se debate por dilucidar diferentes teorias como la de la inflamacién?®,
los neurotransmisores®®, el estrés®® y reservas cognitivas disminuida®® pero la
hipétesis con mayor peso es la de la “Neurotransmision”, donde se produce una
hipofuncién colinérgica con un aumento conjunta de la liberacion de la dopamina y
serotonina, consecuencia de acto operatorio, dando lugar una disminucion de la
actividad cerebral®,
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Figura 1. Delirium Postoperatorio
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Los sintomas prodromicos caracteristicos de estos pacientes son la desorientacion y
las llamadas urgentes para ser atendidos®, los cuales se enfatizan mas durante el
periodo nocturno, dando lugar a los trastornos de ciclo suefio-vigilia®.

Cawrwmery C.C. 2013

Lo evidente, es que tenemos instrumentos para la deteccion precoz del DPO, a partir
de los cuales podemos identificar a los pacientes en riesgo, escalas para
diagnosticarlos en su fase inicial, cuantificar su gravedad y realizar un seguimiento de
su evolucién®. Un ejemplo de estos instrumentos serfa la escala para el diagnéstico:
“Confusion Assessment Method” (CAM)*, se realiza en unos cinco minutos
aproximadamente, tiene una sensibilidad del 94-100% y especificidad del 90-95%.
Debemos de tener muy presente que cuando el delirium se instaura es mas dificil
revertirlo y en estados de agitacién corremos riegos todos >°.

El riesgo de DPO es la suma de los factores de riegos predisponentes y
precipitantes®.

Se han ido creando distintos modelos de prediccion del DPO en grupos diferentes de
pacientes quirargicos, con heterogeneicidad de sus factores, lo que problematiza la
totalidad de un modelo unificado, un ejemplo de estos predictores para el grupo de
pacientes no cardiacos seria: Farmacos preoperatorios, consumo de alcohol y tabaco,
historia de enfermedades agudas o cronicas, enfermedades neurolégicas o
psicolégicas y historia de delirium previo.*’

Los pacientes médicos (no quirdrgicos), a diferencia de los quirdrgicos, no sufren el
estrés operatorio con la consiguiente respuesta inflamatoria sistémica, ni estan
sometidos a la anestesia, la hipotermia y el manejo del dolor postoperatorio, los
cuales son algunos factores de riesgo potencialmente afiadidos al DPO.°

La Magnitud del Delirium en sus Tres Planos

Para el sistema sanitario es un problema importante de salud publica, de tal
relevancia que el diagnostico de delirium ha sido incorporado dentro de los
indicadores de calidad de agencias internacionales como la americana “Agency for
Healthcare Research and Quality”®®. Se da con alta frecuencia a todos los niveles
asistenciales, produce elevado costo sanitario y sobrecarga laboral para el personal
sanitario, en ocasiones, son los propios servicios de salud los que contribuimos a su
desarrollo y agravamiento de forma indirecta®*3%*2,
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39,42-43

En el ambito hospitalario sigue estando mal diagnosticado y tratado a nivel

postoperatorio no se reconoce ni trata hasta un 80% de los pacientes.**

Existen autores que informan sobre el manejo empirico del delirium, sin utilizar guias
basadas en la evidencia cientifica sobre el diagnéstico y la gestion.*

Resulta ser el segundo sindrome psiquiatrico mas usual hospitalario, después de los
trastornos depresivos.*®

Para el paciente supone una asociacion de mayor morbilidad, mortalidad, deterioro
funcional persistente, estancia hospitalaria, rehospitalizacion, rehabilitacion,
institucionalizacion comunitarias, con peor evolucion y prondéstico, ademas de ser un
precursor de la demencia.3%#4244

El Delirium interfiere, en ocasiones, sobre los cuidados especificos del paciente, como
la administracibn de medicamentos, el tratamiento de heridas, fisioterapia,
alimentacion, higiene y planificacién del alta.*

Origina un aumento del riesgo de desarrollar complicaciones intrahospitalarias, como
las infecciones nosocomiales, Ulceras por presidn, incontinencias y caidas
accidentales.*’

A pesar de ser un sindrome agudo y potencialmente reversible existen ancianos que
tras el alta hospitalaria contindan padeciendo sus efectos®, e incluso no desaparecer
completamente y pueden quedarse con un grado de incapacidad permanente.*®

Para la familia o cuidador principal y el personal sanitario genera una mayor
inseguridad fisica y psiquica, con repercusiones negativas sobre la autoestima
profesional. 364950

Genera un sentimiento degradante, angustioso y frustrante en el anciano ante una
situacién en la que pierde el control de si mismo, unido a la ansiedad y sufrimiento
del familiar o cuidador principal.16:3%°

Todo esto se traduce en un deterioro personal (paciente), familiar, profesional, social y
sanitario.*” Aunque es un marcador de la calidad de la atencién hospitalaria®~! su
incidencia y consecuencias negativas son elevadas.>?"%

El Abordaje Terapéutico

Las intervenciones proactivas para la prevencion y tratamiento no farmacolégico de
delirum van encaminadas al control de los factores de riesgo modificables, la
valoracion de los factores predisponentes, el tratamiento especifico de las causas
subyacentes, alteraciones del comportamiento y cambios en el medio ambiente, al
igual que deberemos estar pendiente de prevenir las potenciales complicaciones
derivadas del estatus confusional. 8173944

El manejo farmacoldgico del delirium esta justificado para los pacientes que tras el
uso de medidas no farmacolégicas no han logrado la remisién del cuadro
confusional®, aunque su eficacia no esta claramente demostrada.*’
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La identificacion de los factores de riesgo, el diagndéstico precoz y el tratamiento en
fase inicial, pueden reducir la incidencia y consecuencias de delirium, ademés del
costo hospitalario.®>?

La identificacion especifica de los factores de riesgo modificables del delirium en el
postoperatorio por el personal sanitario es una intervencion transcendental porque
supone la base del éxito tanto para las estrategias de prevencibn como de
tratamiento, no farmacolégicas, en fase inicial, ya que son las mas efectivas desde el
punto de vista clinico, por encima de las farmacologicas, a la hora de prevenir el
delirium®’, lo que se traduce en una mayor calidad y seguridad en la atencién del
anciano quirGrgicos.***?

Todas las razones expuestas anteriormente justifican la redaccion de esta revision.

Esta revision bibliogréafica descriptiva tiene como objetivo detallar cuales son factores
de riesgo modificables que se encuentran vinculados al delirum durante el
postoperatorio, en el colectivo de pacientes ancianos, intervenidos de cirugia general,
durante la estancia hospitalaria, con la finalidad de optimizar la calidad asistencial
mediante la prevencion y el tratamiento no farmacoldgico y adquirir una vision
actualizada de esta subpoblacién de pacientes quirargicos poco analizada.

METODOLOGIA

Este articulo de revision bibliografica descriptiva narrativa se inicia con una busqueda
selectiva bibliogréafica en las principales bases de datos biomédicas, como: PubMed,
Cochrane Plus, BVS, MEDES, el motores de busqueda como: Google Académico. Se
utilizé la combinacion de operadores boléanos (AND, NOT, OR) con los descriptores
anexado a la base de datos MeSH: “delirium”, “anciano”, “cirugia”, “factores de riesgo”
y “postoperatorio”. A la vez se fue agrupando y examinando los estudios originales

gue se ajustaban al objetivo de la revision.

Los criterios de seleccion son articulos originales publicados, sobre estudios
observacionales, en idioma inglés o espafiol, de libre difusibn o en su defecto el
resumen, que compendre informacién sobre la asociacion de los factores de riesgo y
el delirium postoperatorio en Cirugia Mayor General, abierta o por laparoscopia, se
excluyen trabajos realizados en unidad de cuidados intensivos y estudios con
heterogeneicidad en poblaciones de pacientes quirdrgicos que no sean de Cirugia
General. En Humanos Ancianos, en ambos sexos. Periodo de busqueda se acoto
entre diciembre del 2007 diciembre del 2012.

En PubMed se utilizo la siguiente estrategia de busqueda: (("delirium"[MeSH Terms]
OR "delirium"[All Fields]) AND ("aged'[MeSH Terms] OR "aged"[All Fields] OR
"elderly"[All Fields]) AND ("surgical procedures, operative"[MeSH Terms] OR
("surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields] AND "operative"[All Fields]) OR
"operative surgical procedures”[All Fields] OR “surgical'[All Fields]) AND
("patients"[MeSH Terms] OR "patients"[All Fields])) AND ("2007/12/16"[PDat]
"2012/12/13"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]),se obtuvo 281larticulos de los que
selecciond 5 articulos que se regia a los criterios que forman el objetivo de este
trabajo.

En “PubMed Clinical Queries” se cred un batida con la palabra “delirium”, resultando
fallida la indagacion, al igual que la busqueda en Cochrane Plus y en MEDES.
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En BVS se utilizé la combinacion de los descriptores en inglés: “delirium AND risk
factors AND surgery”, acotando la busqueda al grupo de ancianos, ultimos 5 afios e
idioma en inglés, se obtuvo 52 articulos de los cuales 1 se ajustaba a los criterios de
seleccion, pero habia sido seleccionado previamente en la busqueda de PubMed; con
los descriptores en castellano “delirium AND cirugia”, limitando al grupo de ancianos
se obtuvieron 27 resultados, uno de los articulos fue aceptado.

En Google Académico se fue combinando las palabras en inglés de: delirium, factores
de Riesgo, ancianos y cirugia; se limitd a 2007-2012, se obtuvieron 119 referencias
bibliograficas, obteniendo 1 estudio valido y no repetido.

Los resultados obtenidos en la busqueda fueron siete trabajos observacionales entre
descriptivos y analiticos.

RESULTADOS

Por su naturaleza multifactorial, el delirium se forma a partir de la sinergia entre los
factores de riesgos inherentes a pacientes, los que marcan su vulnerabilidad y estan
ligado a la fragilidad de anciano, llamados Factores de Riesgo Predisponentes, y los
Factores externos Precipitantes que son los coadyuvantes de la génesis de este
sindrome.*’

A lo largo de la literatura médica nos encontramos diferentes trabajos actuales que
nos hablan sobre los factores de Riesgo y predictores independientes de DPO en la
subpoblacion de ancianos quirdrgicos intervenidos de Cirugia General (Tabla I)

En 2007 se publicé un estudio retrospectivo de series de casos® con 228 pacientes,
mayores de 70 afios, intervenidos en cirugia abdominal, 89 casos se identificaron con
alto riesgo de desarrollar DPO basandose en la presencia de al menos tres de los
siguientes factores de riesgo: enfermedad grave, discapacidad visual, deterioro
cognitivo y la deshidratacion. Los resultados del estudio mostraron que el estado
nutricional y el deterioro funcional preoperatorio son importantes predictores
independientes de delirio postoperatorio. Se dio una diferencia pequefia, pero
estadisticamente significativa, en la edad, los que desarrollaron delirio, en promedio,
fueron cuatro afios mayores (81 afios, 95% CI, 79-82 afos) versus aquellos que no
(77 ahos, 95% CI, 75-79 afos, P =. 005). La incidencia de DPO fue elevada (60%)
los autores explican que puede estar relacionado con una “atencidén inadecuada” en
areas previamente asociados con el delirio. Los factores de riesgo clinicos
presumiblemente asociados con el delirum en el postoperatorio descrito por estos
autores fueron: Restriccion fisica, cateterismo vesical, administracion de mas de
cuatro medicamentos nuevos, uso de medicamentos precipitantes, reposo en cama
prolongado, estado pobre en fluidos, mal control glucémico, hipoxia, anemia, dolor no
controlado, trastornos metabdlicos, hipoalbuminemia, malnutricién, morbilidad y falta
de precaucion en las caidas.

Koebrugge B®* y colaboradores realizaron un estudio Observacional descriptivo
prospectivo, publicado en el afio 2009, con una poblacién reducida de 71 pacientes
de 65 aflos 0 mas, sometidos a cirugia abdominal electiva. En el analisis univariado
expuso como factores de riesgo importantes para el delirio postoperatorio: mayores
de 74 afos, estancias prolongadas en UCI (Unidad de cuidados intensivos) y
hospitalarias, mayor numero de complicaciones postoperatorias, las bajas
puntuaciones cognitivas preoperatorio en las pruebas de deteccion, y la puntuacién
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intraoperatoria de ASA (Sociedad Americana de Anestesiologos) elevada. Tras la
realizacion del analisis multivariado sélo la edad avanzada de 74 afios 0 mas
(OR 1.16; 95% CI1.00-1.35; p = 0.05) fue un factor de riesgo significativo. La
incidencia de DPO fue del 24%. Destacar de este estudio que los investigadores no
controlaron el uso de medicamentos y la muestra a estudio fue pequenia.

Otro estudio Observacional prospectivo ejecutado por Morimoto Y et al.>®
descubrieron que la edad avanzad (74 +/-4 afios), la funcidon cognitiva preoperatoria
baja, la saturacion de oxigeno cerebral preoperatoria disminuida y el retraso en la
recuperacion de la anestesia son factores de riesgo del DPO en pacientes sometidos
a cirugia abdominal electiva, pero concluyen resaltando los tres primeros factores de
riesgo como estadisticamente significativos. El estudio fue desarrollado con una
pequefia muestra de 20 pacientes mayores de 65 afios, tras excluirse a 3 pacientes
con patologia cerebral o demencia de base. En el postoperatorio, 5 (25%) de los
pacientes tuvieron delirium. Resefiar que la saturacion de oxigeno cerebral no se
vigilé después de la cirugia, asi que los posibles déficits postoperatorios no se han
tenido en cuenta.

Tei M et al.*® realizaron un estudio con 129 pacientes mayores de 71 afios con cancer
colorrectal asistidos por laparotomia (81 pacientes) o laparoscopia (48 pacientes). En
este estudio Observacional retrospectivo la edad, la puntuaciéon del ASA y PNI (indice
de prondstico nutricional) en los pacientes con DPO fue significativamente mayor, a
diferencias de los que no lo tenian (p <0,05, cada uno). El analisis de regresion
logistica identific6 PNI y la encefalopatia como dos factores de riesgo independientes
para desarrollar el DPO. Se diagnosticé una incidencia del 10,9% de DPO en estos
pacientes.

En el 2010, Ansaoni L y colaboradores®’ publicaron un estudio de caso-control con
351 pacientes mayores de 65 afios procedentes de cirugia general electiva y de
urgencias, asociaron la edad avanzada (>75 afos), la presencia de co-morbilidades,
el deterioro cognitivo preoperatorio, los sintomas psicopatologicos y mal control
glucémico con el DPO. La incidencia del delirum fue 13,2%, algo mas elevada cuando
la cirugia era de urgencia (17,9%).

Patti R et al.®® en 2011 divulgaron un estudio observacional prospectivo donde se
origin6 un 18% de DPO de los 100 pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia
colorrectal por cancer. En el analisis univariante relacionaron de forma importante a la
edad avanzada, el abuso de alcohol, antecedentes previos de DPO, hipoalbuminemia,
hipotensién intraoperatoria, el volumen de infusién elevado y la pérdida excesiva de
sangre con el desarrollo del DPO, pero cuando se realiza el analisis multivariado solo
da como factores de riesgo independientes de DPO la hipoalbuminemia, la
hipotension y el abuso de alcohol.

El altimo articulo que vamos a reflejar en esta revision fue realizado por Mangnall LT y
colegas®®, publicado recientemente, en 2011, y con una poblacién de 118 pacientes
intervenidos de cirugia colorrectal, demostraron mediante un estudio observacional
descriptivo prospectivo que los predictores independientes de DPO, analizados por
regresion logistica, eran la edad avanzada, no estar casado, ser hombre, admision
temprana (tiempo que transcurre desde la hospitalizacion y la cirugia) y la estancia de
una noche en la UCI. La incidencia de DPO en las primeras 24 horas fue del 21% vy a
los tres dias de 35%, conforme avanzaba los dias el porcentaje de nuevos casos
disminuia. Destacar que al comparar los pacientes con delirium de los que no, los
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factores de riesgo como la edad, estar soltero, tener una deficiencia de movilidad y
haber tenido un ingreso en la unidad de cuidados intensivos era mas frecuente en

pacientes con DPO.
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previas de DPO’,
abuso de alcohol,
Hipoalbuminemia
, hipotensién
intraoperatoria,
volumen de
infusién elevado
y perdida
excesiva de
sangre.

Edad avanzada
(>75 anos). Co-
Morbilidad,
deterioro
cognitivo
preoperatorio,
sintomas
psicopatologicos,
controles de

PREDICTORE
S
INDEPENDIE
NTES

Edad
Avanzada
No
casado
Hombre
Admision
temprana
Estancia  en
UCIT  durante
una noche.

estar

Hipoalbumine
mia

Abuso
alcohol
Hipotension
intraoperatorio

de

N/e¥
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2007

4
.5

et

N=129
pacientes
carcinoma
colorrectal.
>71afos
OBSERVACIO
NAL
RETROSPECTI
VO

N= 20 pacientes
con cirugia
abdominal.

>65 afios
OBSERVACIO
NAL
PROSPECTIVO

N=71 pacientes
cirugia
abdominal
electiva

>65 anos
OBSERVACIO
NAL
DESCRIPTIVO
PROSPECTIVO

N=228
pacientes
Cirugia
abdominal.
N=89 Pacientes
con alto riesgo
de Delirium

>70 afios
OBSERVACIO
NAL
SERIE
CASOS
RETROSPECTI
VO

DE

CIRUGIA
GASTRO-
INTESTINAL
COLORREC
TAL
DPO":10,9%

CIRUGIA
ABDOMINAL
ELECTIVA
DPO":25%

CIRUGIA
ABDOMINAL
ELECTIVA
DPO":24%

CIRUGIA
ABDOMINAL
ELECTIVA Y
URGENCIA
DPO":60%

glucemias
anormales

Edad Avanzada
ASAS elevada
Encefalopatia
Estado
Nutricional (PNI)™

Edad Avanzada,
funcion cognitiva
baja, Saturacion

de Oxigeno
cerebral
disminuida y el
retraso en la
recuperacion de
la anestesia.
Edad Avanzada
(>74 anos),
estancias
prolongadas en
uclt, y
hospitalaria,

mayor niumero de
complicaciones
postoperatorias,
bajas puntuacién
cognitivas y ASA®
elevado.

Edad Avanzada
(79-82 afnos),
morbilidad,
restriccion fisica,
cateterismo
vesical,
administracion de
mas de cuatro
medicamentos
nuevos o]
precipitantes,
reposo en cama
prolongado,
estado pobre en
fluidos, mal
control
glucémico,
hipoxia, anemia,
dolor no

Encefalopatia
Estado
Nutricional
(PNI)™

Edad
Avanzada

La funcion
cognitiva baja
La Saturacion
de  Oxigeno
cerebral
disminuida

Edad >
anos

74

Estado
Nutricional
Precario.
Deterioro
Funcional.
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controlado,

trastornos

metabdlicos,

hipoalbuminemia,

malnutricion y

caidas
"DPO: Delirium postoperatorio. Incidencia; TUCI: Unidad de cuidados intensivos; *N/e:
No se especifica en el resumen del trabajo. Articulo de no libre difusion; SASA:
Sociedad Americana de Anestesidlogos; ~PNI: indice de Prondstico nutricional.

DISCUSION

La edad avanzada®**° sigue siendo el principal factor de riesgo predisponente y
predictor independiente de riesgo asociado al deliium postoperatorio en cirugia
general en los estudios actuales revisados, lo cual se ajusta a los hallazgos en otros
estudios con diferentes pacientes quirGrgicos y médicos.®**%%? Esto puede ser
explicado por el deterioro de las funciones bioldgicas y capacidad funcional que
conlleva el envejecimiento en relacién con el del acto quirdrgico.

La morbilidad, el deterioro cognitivo, antecedentes previos de delirium,
psicopatologias y las limitaciones fisicas son factores de riesgo predisponentes
asociados al DPO en ancianos intervenidos de cirugia General®*>°>>"°, E| ser hombre
y soltero fue estudiado como factor de riesgo y predictor independiente de DPO, por
Mangnall LT y colaboradores® lo que se confirma en otros estudios®*®*. Los autores
justifican esta asociacion debida a un déficit general relacionada con el sexo y el
comportamiento saludable, al igual que la relevancia desempefnada por la familia en
este proceso puede contribuir a la mejora del delirum sobre aquellos pacientes que no
tienen ese apoyo.

Los factores de riesgo modificables®**%***° que precipitan este sindrome en este
subgrupo de pacientes quirdrgicos y que lo hacen caracteristico en relacion a los
pacientes médicos han sido el tiempo de ingreso en relaciébn con el procedimiento
quirdrgico, la duracion de la cirugia, la estancia prolongada en UCI, la hipotension
intraoperatoria, el volumen de infusién de liquidos elevados, la puntuacion ASA alta,
saturacion de oxigeno cerebral disminuida, dolor postoperatorio mal controlado,
retraso en la recuperacion de la anestesia y mayor nimero de complicaciones
postoperatorias (Tabla Il). Esta diferencia entre los factores de riesgo del paciente
quirargico y el médico ya fue descrita en la literatura médica por otros autores®.

Aunque existen muchos mas factores de riesgos relacionados con el DPO en esta
revision sélo hemos mostrado los estudiados por algunos autores y limitados a una
poblacién quirdrgica determinada (Tabla Il). Se si%ue confirmando la etiologia
multifactorial del delirium y su alta tasa de incidencia®™°.
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TABLA Il. Factores de Riesgo predisponentes y
precipitantes del delirium postoperatorio en
Ancianos tras cirugia General.

prolongadas en

59 Patti R Ansaloni L et Tei M. et Morimoto Koebrugge B. Ganai S.
MEENEUECIE etal.%® al.¥’ al.*® Y etal.® etal.> etal®®
FACTORES PREDISPONENTES (NO MODIFICABLE)
Edad avanzada Edad Avanzada Edad Edad Edad Edad Edad Avanzada
Hombre Antecedentes de avanzada Avanzada Avanzada. Avanzada (79-82 afios)
Morbilidades delirium (>75 afios) Funcion (>74 afios) Morbilidad
Limitaciones fisicas Morbilidad cognitiva Baja
Psicopatologia baja puntuacion
Deterioro cognitivas
cognitivo
FACTORES PRECIPITANTES (MODIFICABLES)
La restriccion
fisica
Cateterismo
vesical
Adm. + 4
Soltero Estancias medicamentos
Estancia en UCI* nuevos o

El tiempo de ingreso Saturacion * precipitantes
hospitalario en relacién con Apuso i a!coho_l de Oxigeno olel . Reposo en cama
- P Hipoalbuminemia. Estancia
el procedimiento quirdrgico 5 y ASA elevada  cerebral - . prolongado
iy i Hipotensién 5 S hospitalaria
Duracion de la cirugia TR E T Mal control Encefalopatia  disminuida mas Estado pobre en
Niveles de hematocrito, P et Estado Retraso en fluidos
i p Volumen de glucémico A prolongada

hemoglobina y Glébulos infusion elevad Nutricional la od Mal control

blancos Infusion efevado (PNIT) recuperacion LN glucémico

Infusién intravenosa Fenlnd e de la compllcacmr_\es Hipoxia

. A de sangre. . postoperatorias n

intraoperatoria anestesia. ASAT Anemia

Consumo de alcohol elevado Dolor no

Consumo de tabaco. ' controlado
Trastornos
metabélicos
Hipoalbuminemia
Malnutricion
Caidas

*UCI: Unidad de cuidados intensivos; TPNI: indice de Pronéstico nutricional. £ASA: Sociedad Americana de Anestesiologos;

Los predictores de riesgo a diferencia de los factores de riesgo nos explican la
probabilidad de que acontezca el delirium y no solo describen las circunstancias que
condicionan el delirium, lo cual, permite identificar a los grupos de riesgo y evitar la
aparicion del mismo. En los estudios examinados podemos ver que no existe una
homogeneidad en los factores de prediccién (Taba 1), lo mismo que sucede en otras
poblaciones de pacientes quirtirgicos®"°%% |0 que hace mas dificil generar modelos
de prediccion unificados.

La prevencion y el tratamiento de delirium deben considerarse como una prioridad en
nuestro contexto hospitalario. Aplicandole la importancia y urgencia que merece.

Existen diferentes estudios, desde hace mas de 40 afios, que analizan y respaldan, la
eficacia de llevar a cabo diferentes estrategias especificas de intervencion no
farmacoldgicas (control de factores de riesgo modificables) y su efecto positivo sobre
la disminucién de la incidencia del delirium hospitalario en distintos colectivos de
pacientes ancianos™**"® sin olvidarnos de la importancia que conlleva una adhesién
adecuada, para la optimizacion de los resultados, en las intervenciones no
farmacoldgicas.®’

Cuando las estrategias de prevencion estdn orientadas con intervenciones
multifactorial y llevadas a fin por un equipo interdisciplinario especializado en la
materia, gozan de la combinacién potencial ideal para reducir el delirium.®
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Esta revision justificaria una nueva linea de investigacion, cuya meta seria elaborar un
estudio de intervencion a partir de la realizacion de un protocolo, con directrices no
farmacoldgicas, basandonos en los factores de riesgos postoperatorios reflejados en
este trabajo y evaluar su eficacia en pacientes quirdrgicos ancianos candidatos a
cirugia general.

CONCLUSION

Al DPO se le debe de prestar mas atencion porque es un indicador de calidad
hospitalario que genera elevado coste econdémico y humano, ademés de ser un
sindrome grave, frecuente, predecible, prevenible, reversible, que suele estar mal
diagnosticado y tratado.

Son pocos los estudios observacionales que estudian los factores de riesgo en la
cirugia general, mayoritariamente su poblacion a estudio son los pacientes de cirugia
cardiaca y ortopédica, en concreto las fracturas de cadera.

En la gran mayoria de los estudios revisados los grupos los clasificaban en pacientes
cardiacos o no cardiacos, incrementando la dificultad en la seleccién de los trabajos
por la heterogeneidad de la muestra.

Existe gran disparidad de predictores de riesgo quirargico, solo la edad coincide en
todos ellos.

Los factores de riesgos predisponentes y precipitantes de DPO son de naturaleza
multifactorial en este subgrupo de poblacién quirtrgica.

El tiempo de ingreso en relacion con el procedimiento quirdrgico, la duracién de la
cirugia, la estancia prolongada en UCI, la hipotensién intraoperatoria, el volumen de
infusion de liquidos elevados, la puntuacion ASA alta, saturacion de oxigeno cerebral
disminuida, dolor postoperatorio mal controlado, retraso en la recuperacion de la
anestesia y mayor niumero de complicaciones postoperatorias son factores de riesgo
modificables propios del ancianos con cirugia general, derivados del acto quirdrgico.

La identificacion metodologia de pacientes en riesgo es fundamental para la
prevencion, la deteccion temprana y el tratamiento adecuado del delirium,
primordialmente porque indica la presencia de una alteracidon organica subyacente
gue hay que resolver.
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