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RESUMEN

Introduccion: El progresivo envejecimiento de la poblacion ha
aumentado las necesidades quirurgicas de la poblacion anciana. Pese a los
avances en el manejo quirurgico de estos pacientes, siguen existiendo muchas
consecuencias negativas en el postoperatorio, destacando el sindrome

confusional agudo y sus secuelas cognitivas.

Objetivos: Realizar una revision bibliografica narrativa sobre el estado
actual de la evidencia cientifica acerca del sindrome confusional agudo

postoperatorio en el paciente anciano.

Material y métodos: Se realizé una busqueda bibliografica en la base
de datos PubMed, UpToDate y a través de las referencias de estudios

relevantes.

Resultados y discusion: Tras el analisis bibliografico de 21 trabajos, se
evidencia una elevada prevalencia e incidencia del SCAP en el anciano y una
gran cantidad de estudios sobre las técnicas anestésicas, farmacologicas y
multimodales para prevenir su aparicion. La elevada heterogeneidad de los

estudios dificulta la deduccion para establecer nuevas guias.

Conclusiones: A pesar de la diversidad de los estudios, existen algunas
intervenciones prometedoras en el manejo preventivo del delirium
postoperatorio. Se debe seguir realizando mas investigaciones cientificas para

sacar nuevas conclusiones.

Palabras clave: delirium, postoperative period, aged






ABSTRACT

Introduction: The progressive aging of the population has increased the
surgical needs of elderly population. Despite advances in the surgical
management of these patients, there are still many negative consequences in
the postoperative period, especially acute confusional syndrome and its

cognitive sequelae.

Objectives: To carry out a narrative literature review on the current state
of the scientific evidence on postoperative acute confusional syndrome in the

elderly patient.

Material and methods: A bibliographic search was carried out in the

PubMed database, UpToDate and through the references of relevant studies.

Results and discussion: After the bibliographic analysis of 21 papers, a
high prevalence and incidence of SCAP in the elderly is evident. Anesthetic,
pharmacological and multimodal techniques have been studied to prevent its
occurrence. The high heterogeneity of the studies makes it difficult to establish

new guidelines.

Conclusions: Despite the diversity of the studies, there are some
promising interventions in the preventive management of postoperative
delirium. Further scientific research should be continued to draw new

conclusions.

Key words: delirium, postoperative period, aged






1.INTRODUCCION

Con el progresivo envejecimiento de la poblacion, el empleo de técnicas
quirdrgicas en pacientes ancianos es cada vez mayor y con ello aumenta la
exposicion a los riesgos quirurgicos (1). Este grupo es especialmente
susceptible a padecer una respuesta inflamatoria sistémica que ocasiona
neuroinflamacion y/o neurodegeneracion (2). Una de las principales
complicaciones postoperatorias en estos pacientes es el sindrome confusional

agudo (SCA), que presenta una elevada morbimortalidad.

El sindrome confusional agudo, delirio o delirium, usado indistintamente,
es un trastorno neurocognitivo de causa organica. Se caracteriza por una
alteracion del nivel de conciencia y de la atencion; asi como de la memoria,
orientacién, pensamiento, lenguaje o percepcion (3). Se distinguen tres tipos de
delirium: el hipoactivo (el mas frecuente e infradiagnosticado), el hiperactivo y
el mixto (4). Algunos autores reconocen el delirium subsindrémico como una

forma clinica previa del SCA que no reune los criterios diagndsticos (4).

El sindrome confusional agudo postoperatorio ocurre entre el 17 y el
61% de los procedimientos quirurgicos mayores (5). Se distinguen los factores
predisponentes, entre los que destaca la edad; y los factores precipitantes, con
elevada importancia la cirugia y lo que esta conlleva, el uso de polifarmacia, la

restriccion fisica y el uso de catéter periférico entre otros.

El diagnostico es exclusivamente clinico y debe considerarse una
urgencia (3). La escala diagnodstica mas utilizada es la CAM (Acronimo en
inglés del método para la evaluacién de la confusion), basada en los criterios
diagndsticos del DSM-IV-TR (Acrénimo en inglés del manual de diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales) (3); que pueden ser empleadas por un
gran numero de profesionales sanitarios sin requerir especial formacién
geriatrica. En la Tabla 1 se pueden observar los criterios diagndsticos de la
escala CAM para el diagnéstico de delirium, adaptada de Martinez-Velilla et al
(1). El diagnéstico también puede complementarse con valores analiticos, entre
los que destaca la PCR (Proteina C reactiva) y biomarcadores posiblemente
neuroespecificos (4,8). Pese a esto, uno de los principales agravantes de este

sindrome es el infradiagndstico y el retraso diagnéstico, que repercute en la
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gravedad y duracion del mismo. Una vez instaurado el cuadro, las diferentes
terapias, como el uso de antipsicéticos, son poco eficaces en el manejo del
delirio. Por ello, es de especial interés la prevencion del mismo, posible entre el
30-40% de los casos (5).

El manejo preventivo se hace de manera multimodal, apostando por
diferentes pautas farmacologicas, valores analiticos, escalas de funcion
cognitiva y puede ser realizado en diferentes tiempos. En cuanto al manejo
preoperatorio se han valorado modelos geriatricos de ayuda (6) y escalas para
estratificar el riesgo de delirium y correccion previa a la cirugia (7), parametros
analiticos (4,8), implementacion de la prehabilitacién (9) y administracion de
farmacos antipsicoéticos (10,11). Para el abordaje del SCA intraoperatoriamente
se han comparado técnicas anestésicas (12-14) y diferentes concentraciones
de farmacos (15,16) y oxigeno (20). Postoperatoriamente se ha valorado con el

manejo de farmacos (17) y técnicas multimodales (9).

El SCA esta asociado a un mal pronéstico al alta, un aumento de
morbimortalidad, una prolongacién de la estancia hospitalaria, una mayor tasa
de institucionalizacién posterior y un deterioro funcional y cognitivo a medio y
largo plazo (3); con una significativa tasa de mortalidad asociada (65%) (3). Por
ello, es un tema de reciente actualidad con una creciente importancia, puesto
que representa un elevado riesgo para la salud del paciente y tiene
repercusiones en el sistema sanitario por un elevado coste de recursos

médicos.

En la actualidad, hay evidencias muy dispares en cuanto a su manejo,
debido en gran parte a la heterogeneidad de los trabajos y el limitado

conocimiento de los mecanismos fisiopatoldgicos implicados.

La justificacion de este trabajo es realizar una revisiéon bibliografica de la
informacion actualmente publicada y contrastada sobre el manejo del SCAP en
la poblacion anciana; asi poder comprender el comportamiento y manejo de
este sindrome para disminuir la prevalencia de cara a un futuro con
expectativas de un aumento del numero de cirugias en pacientes mayores de

65 anos.
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2.0BJETIVOS

El objetivo principal es realizar una revisién bibliografica narrativa del
estado actual de la evidencia sobre el delirio postoperatorio en el paciente

anciano.
Los objetivos secundarios son:

-Describir la prevalencia e incidencia del delirium postoperatorio en el

anciano

-Describir los factores de riesgo para desarrollar el delirium

postoperatorio.

-Describir la incidencia del delirium y otros efectos en funcién de la

técnica anestésica, manejo farmacoldgico y uso de antipsicéticos empleados.

-Revisar las consecuencias a corto y largo plazo del delirio

postoperatorio en el anciano

-Revisar las guias sobre la intervencidn y prevenciéon en el delirio

postoperatorio en el anciano.
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3. METODO Y FUENTES PARA LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realizé una busqueda bibliografica principalmente en la base de datos
PubMed. Se utilizaron los siguientes términos MeSH: postoperative period,

delirium, aged.

En la primera busqueda en PubMed utilizando los tres términos MeSH
se obtuvieron 128 resultados. Tras acotar la busqueda, se seleccionaron
ensayos clinicos, meta-analisis, y revisiones sistematicas. Todos estos
publicados en los ultimos diez afios (2013-2023) y cuyos pacientes tuvieran a
partir de 65 afos de edad. No se excluyé por sexo, raza ni idioma de
publicacion del texto. Se descartaron 100 articulos, quedando por tanto 28

articulos para revisar.

Una vez obtenidos los 28 articulos se seleccionaron por el titulo,
resumen, y se verificd el cumplimento de los filtros de ambas busquedas. Se
excluyeron 14 resultados, conservando los 14 restantes. Se anadieron otros 5
estudios encontrados en otras busquedas en PubMed y 1 articulo referenciado
en UpToDate. Se agregd también contenido de la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG) (3) y una revisidon del tema de UpToDate (2).
Finalmente, como se muestra en el diagrama de flujo (Figura 1), se revisaron

21 estudios para esta revision bibliografica narrativa.
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4. RESULTADOS DE LA REVISION NARRATIVA Y DISCUSION

4.1. PREVALENCIA E INCIDENCIA DEL SINDROME CONFUSIONAL
AGUDO POSTOPERATORIO EN EL ANCIANO

La prevalencia del SCAP en la poblacion general varia entre el 17% y el
61% (5). Teniendo en cuenta a la poblacién anciana, la prevalencia es entre el
37% y el 46% en planta de hospitalizacidn; y hasta un 80% en la UCI (Unidad
de cuidados intensivos) (1,10). Dependiendo del estrés quirurgico que suponga
la intervencion, la prevalencia de delirio varia significativamente. Asi pues, las
intervenciones de cataratas presentan delirio con una prevalencia del 4%; los
procedimientos quirurgicos ortopédicos llegan al 15%, la cirugia digestiva
programada un 26% y la cirugia cardiaca hasta en el 73% de las intervenciones
(1,4,5).

La incidencia de SCA en pacientes mayores de 65 afos en la unidad de
recuperacion postanestesia (URPA) es en torno a un 6,2%. Otros estudios

mostraron una prevalencia de hasta el 25% de SCA en la URPA (18).

Sin embargo, la prevalencia e incidencia se ven influenciados por otros
factores como es el tipo de anestesia, los farmacos, valores analiticos y

nutricionales.

La mayoria de estudios coinciden en la elevada tasa de infradiagndstico
de delirio postquirurgico, con valores de entre 50% al 75% (1,4,5), llegando al
80% en el tipo hipoactivo (10). Pese a la multitud de criterios diagnodsticos, la
falta de protocolos para el control del SCA hace que pase desapercibido para el

personal sanitario (18).

A largo plazo, el SCAP puede derivar en secuelas neuroldgicas y
funcionales. La incidencia es del 10,4% después de intervenciones
abdominales, toracicas y ortopédicas; y del 12,7% en cirugias mayores no
cardiacas (19).

25



4.2. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DEL
SINDROME CONFUSIONAL AGUDO POSTOPERATORIO EN EL ANCIANO

Respecto a la fisiopatologia de este sindrome, todavia se desconocen
muchos mecanismos implicados. Sin embargo, se conoce que el
envejecimiento fisiolégico conlleva unos cambios estructurales y metabdlicos a
nivel cerebral que determinan una menor reserva cognitiva, que hace a los
ancianos mas vulnerables a desarrollar un SCA. Destaca una alteracion de los
neurotransmisores, con un papel mas relevante el de la acetilcolina, que se ve
disminuida a nivel cerebral. Otros neurotransmisores alterados son la
serotonina, la dopamina y el glutamato. Cuando se somete al paciente a una
cirugia las demandas metabdlicas aumentan y el desarrollo de un SCAP en un

anciano es mas probable (3).

Con frecuencia el desarrollo del SCA se debe a multiples factores de
riesgo concomitantes que se manifiestan con este cuadro clinico (4,10). Se
pueden dividir en factores de riesgo predisponentes y factores de riesgo

precipitantes (10).

Segun la SEEG entre los factores predisponentes destacan el deterioro
cognitivo previo, la enfermedad grave, la deshidratacion, las alteraciones
metabdlicas, la edad avanzada, la depresion, el sindrome confusional agudo
previo, y habitos toxicos. Entre los factores precipitantes del SCA destacan la

polifarmacia, el uso de catéter urinario, la restriccion fisica y la malnutricion (3).

En la Tabla 2 se recogen los principales factores de riesgo del SCAP en

el anciano segun dos estudios comentados (1,3).

En un estudio sobre la cirugia cardiaca, se clasificaron los factores de
riesgo del SCAP segun su reversibilidad y el momento en el que debian ser
abordados (4). En la Tabla 3 se muestran los factores de riesgo involucrados en

el SCAP y su reversibilidad, adaptado del estudio de Pawet Majewski et al (4).

Segun un estudio que analizé los factores de riesgo del SCAP en la
URPA, las variables que resultaron significativas en modificar la prevalencia de

delirio fueron el estado fisico anestesiolégico, los valores de hemoglobina
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glicosilada (HbA1c), la glucemia, el filtrado glomerular, la hipotension y la

duracion de la estancia hospitalaria (1).

4.3. INCIDENCIA DEL DELIRIUM POSTOPERATORIO Y OTROS
EFECTOS EN FUNCION DE LA TECNICA ANESTESICA, MANEJO
FARMACOLOGICO Y USO DE ANTIPSICOTICOS EMPLEADOS

En la Tabla 4 se resumen los principales estudios analizados a
continuacion, atendiendo al tipo de intervencion, procedimiento quirurgico y

resultados en la incidencia del SCAP.
MANEJO ANESTESICO

En las intervenciones quirdrgicas mayores las dos técnicas anestésicas
mas empleadas son la anestesia general y la anestesia regional. Algunos
estudios sugerian que, el menor consumo de farmacos opioides que se precisa
para la anestesia regional reducia la incidencia de delirio postoperatorio frente

al uso de anestesia general (12, 13).

En el metaanalisis realizado por Sandeep Bhushan et al (12), se estudio
el efecto de la técnica anestésica en la intervencion de fractura de pelvis sobre

el SCAP y otras complicaciones.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
incidencia de delirio a las 24 horas, 3 dias ni a los 7 dias de la intervencién
quirdrgica, segun el empleo de anestesia general o anestesia regional.
Tampoco se vio diferencia en la tasa de mortalidad a los 30 dias de la
operacion. En cuanto a las complicaciones postoperatorias, se observé un
riesgo aumentado de neumonia y retencidén urinaria, favoreciendo a la
anestesia raquidea. Tampoco hubo ninguna repercusion en la duracion de la

estancia hospitalaria segun la técnica anestésica empleada (12).

Analizando la cirugia con anestesia general; la profundidad anestésica
puede ser medida y regulada por el indice biespectral (BIS). El control de la
anestesia manteniendo el BIS entre 40-60 reduce el uso de farmacos
anestésicos entre un 11-27%, las complicaciones asociadas y el tiempo de
recuperacion cognitiva tras la operacioén (14).

27



En un estudio llevado a cabo por Yumei Zhou et al (14), se estudio el
efecto neurocognitivo que tenia la cirugia del cancer de colon con anestesia
general guiada por BIS (grupo intervencién) comparado con aquellas en las

que el anestesista era cegado para el BIS (grupo control) (14).

La incidencia de SCAP diagnosticada por la escala CAM durante los
primeros cinco dias tras la cirugia fue significativamente menor en el grupo de
intervenciéon comparado con el control. Los pacientes con monitorizacion BIS
también presentaron menor tasa de alteraciones neurocognitivas a los tres
meses de la cirugia. Asi mismo, se comprobd que el indice BIS en el grupo con
anestesia guiada por BIS, fue mayor que el grupo control (51 vs 41) (14). Este
estudio mostré el beneficio de la monitorizacidén con BIS para disminuir la

incidencia de SCAP y secuelas neurocognitivas (14).

La hipoxia intraoperatoria se ha relacionado con un aumento de las
alteraciones neuroldgicas. Durante el manejo anestésico se regula con la Fio2
(fraccidén inspirada de oxigeno), que tiene una elevada correlacion con la

saturacién de oxigeno cerebral (rSO2) (20,13).

Existe una gran diferencia en la evidencia cientifica, acerca de los
valores de Fio2 intraoperatorios, que varian entre el 40 y el 80 %. Un ensayo
clinico realizado por Xu Lin et al (21) comparé la incidencia y severidad del
SCAP en un grupo con una Fio2 del 40% (F1) y otro con un 80% (F2). durante

los siete primeros dias tras la intervencion con la escala CAM (20).

En el grupo F2 la incidencia de SCAP fue de un 18.3%, comparado con
el grupo F1 que fue del 20.4%. Durante la operacion, la presién arterial de
oxigeno (Pa02), la saturacién arterial de oxigeno (SpO2) y la saturacion
cerebral de oxigeno (rSO2) fueron menores en el grupo F1 respecto a F2. Aun
asi, la SpO2 se mantuvo en todo momento entre el 95 y el 100% en ambos

grupos (20).

Por tanto, diferentes FiO2 no tuvieron un efecto significativo en la
incidencia del SCAP. Ademas, se vio que una menor tasa de FiO2 (40%) no
tuvo impacto en cuanto a la estancia en la URPA ni en la planta de
hospitalizacion; tampoco en la mortalidad. De hecho, redujo la incidencia de

atelectasias postoperatorias (20).
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FARMACOLOGIA

Las altas dosis de farmacos sedantes son un importante factor de riesgo
para el desarrollo de SCAP. Por ello, se estan estudiando otros farmacos para
sustituir los opioides. Entre ellos destaca la dexmedetomidina, un agonista de
los receptores adrenérgicos alfa 2 altamente selectivo, con propiedades
ansioliticas, sedantes y analgésicas. Se emplea durante la anestesia general,
para la sedacion en la ventilacibn mecanica y para el control del dolor
postoperatorio. Se ha asociado con una disminucion de la incidencia de delirio,

su duracion y severidad (15, 17).

En 2017 se hizo un estudio aleatorizado controlado con placebo (15),
para comprobar el impacto de la dexmedetomidina en la incidencia del delirio

tras la cirugia electiva de revascularizacion miocardica y/o reemplazo valvular.

En el grupo intervencion se administr6 dexmedetomidina a una
concentracion de 4microg/ml y en el grupo placebo cloruro de sodio al 0,9%
(15).

No se encontro diferencia significativa entre los dos grupos con respecto
a la incidencia de delirio durante los 5 primeros dias después de la cirugia. En
la valoracion cognitiva no se obtuvieron diferencias significativas entre los dos
grupos. La intensidad del delirio entre el primer y quinto dia tras la intervencién
fue similar en ambos grupos. Tampoco se encontré ninguna diferencia respecto
a la duracion del delirio, el tiempo de la estancia en UCI, en planta de
hospitalizacion ni la tasa de rehospitalizacion a los treinta dias tras la cirugia. El
grupo con dexmedetomidina si presentd mas extubaciones tempranas y menos

complicaciones pulmonares (15).

Otro estudio que evalud la respuesta a la dexmedetomidina en pacientes
ancianos sometidos a intervenciones quirurgicas laparoscépicas, en este caso
no cardiacas, fue el de Cheol Lee et al (17). Se establecieron tres grupos: uno
con una dosis preoperatoria e intraoperatoria de dexmedetomidina, otro solo
con una dosis mayor preoperatoria y el grupo control con administracion de

suero salino preoperatoriamente.
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Tras someter a los ancianos a la intervencidn bajo anestesia general, se
observé que el empleo de dexmedetomidina disminuia la incidencia de delirium
y el uso de haloperidol durante los cinco primeros dias postoperatorios. Aunque
el efecto se mostr6é dosis-dependiente, concentraciones minimas del farmaco
fueron eficaces para la prevencion de SCAP; incluso otros estudios
mencionaron la cualidad anti-delirium de la dexmedetomidina. Sin embargo, la
duracion de los pacientes que desarrollaron delirium no fue significativamente

diferente entre los dos grupos con diferentes dosis del farmaco (17).

Analiticamente, la IL-6 (interleucina 6), principal citoquina
proinflamatoria, se presenté en cantidades menores en los dos grupos con
dexmedetomidina. La IL-6 se considera un factor de riesgo independiente de
padecer SCAP y su nivel podria en un futuro ser un factor predictivo del riesgo

de desarrollarlo (17).

También se observd que las mayores dosis de dexmedetomidina
disminuian el grado de dolor, basado en la escala EVA (escala visual

analdgica), y esto se asociaba a una disminucion de SCAP (17).

Del manejo farmacoldgico con dexmedetomidina se puede extraer que,
segun los dos ultimos estudios revisados, existe una diferencia en el resultado
de la incidencia de SCAP con el empleo de dexmedetomidina atendiendo a
intervenciones quirurgicas cardiacas o no cardiacas. Aun asi, esta comparacion
esta limitada por las diferencias entre ambos estudios, como el tamafo
muestral, las diferentes concentraciones del farmaco, el empleo de BIS vy la

disparidad de objetivos secundarios.
ANTIPSICOTICOS

Es bien sabido que una vez instaurado el delirium, el manejo
farmacolégico para su tratamiento es escasamente eficaz y que incluso puede
aumentar su duracion y severidad (10, 11). No obstante, es prometedor el
empleo de los mismos de manera profilactica con el fin de disminuir la
incidencia del SCAP (10).

El estudio de Michal P. Pluta et al (10) revisa ensayos clinicos

aleatorizados realizados en pacientes quirurgicos para el estudio de la
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efectividad de los antipsicéticos reflejado en la incidencia de delirium y otras
caracteristicas. Considerando los antipsicoéticos tipicos, se ha estudiado la
administracién de diferentes dosis del farmaco postoperatoriamente, desde el
dia 1 al 28 de la intervencion. En algunos estudios se evaluaron la incidencia
de delirium, la severidad y la duracién del delirium, la estancia hospitalaria, el
manejo del dolor, la rehabilitacion posterior, la supervivencia y la mortalidad.
Los resultados fueron muy diversos en cada estudio y no fue posible sacar
conclusiones sobre el uso de antipsicoticos tipicos tras la revisidbn de multiples

articulos.

Uno de los trabajos revisados, fue realizado por Shinji Fukata et al (11),
en este se estudié el empleo de un antipsicdtico tipico una vez establecido el
SCAP. El haloperidol tras la cirugia demostré una disminucién en la incidencia
de SCAP severo en aquellos ancianos previamente diagnosticado con SCAP
leve. Por tanto, disminuy6 la progresioén a un delirio mas severo. Sin embargo,
no se obtuvieron diferencias en la duracion de SCAP ni en la estancia en el

hospital.

En cuanto a los antipsicéticos atipicos, todos los estudios revisados por
Michal P Pluta et al ( demostraron disminuir la incidencia de SCAP en
aquellos pacientes con toma de antipsicoticos atipicos como profilaxis
postoperatoria. No obstante, se encontraron discrepancias entre diferentes
estudios en cuanto a la duracién y severidad del delirium. Se asocio el delirio
subsindrémico tratado con antipsicéticos atipicos y la concentracion de
albumina como un factor de riesgo independiente de padecer delirio

postoperatorio (

Otro trabajo analizado en ese articulo, que compardé el uso de
haloperidol con antipsicéticos atipicos, demostré reducir la incidencia de SCAP
mas efectivamente en aquellos tratados con los antipsicéticos atipicos. A pesar
de ello, el efecto final solamente beneficiaba a aquellos pacientes con elevado

riesgo de padecerlo (

Resumiendo el estudio de Michal P. Pluta et al (10) se puede decir que la
comparacion de los resultados es dificil de hacer debido a la heterogeneidad de

los estudios.
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4.4. CONSECUENCIAS A CORTO Y LARGO PLAZO DEL SINDROME
CONFUSIONAL AGUDO POSTOPERATORIO EN EL ANCIANO

El trastorno cognitivo postoperatorio (TCP) se caracteriza por una
disfuncion en el procesamiento de la informacion y en la funcionalidad
ejecutiva, en comparacion con el estado preoperatorio (19). Su diagnostico
puede hacerse a través de test nueropsicométricos o incluso por percepciones

subjetivas del paciente o de personas de su entorno. (21).

La incidencia del TCP varia entre el 30% y el 70% (4,21), y aumenta
conforme lo hace la edad. Los factores de riesgo mas relevantes son presentar
algun tipo de alteracion cognitiva y la demencia previa a la cirugia (21). La
aparicion de SCAP se asocia con el desarrollo de demencia a los 5 afios

después de la cirugia (2).

Una alteracion cognitiva durante los primeros dias tras la cirugia puede
considerarse una recuperacion cognitiva lenta. Sin embargo, a partir del primer
mes del postoperatorio la alteracion cognitiva se denomina trastorno cognitivo
postoperatorio, y hasta un 30% de los mayores de 70 afios lo presenta a los
tres meses de la cirugia. Pasados los 12 meses de la operacion, se podria
diagnosticar al paciente de demencia, estimandose entre el 4-10% de los
pacientes que se intervinieron (2,21). Este continuum de patologias desde la
operacion y la asociacion con pacientes que previamente desarrollaron SCAP
(2,21), ha hecho que muchos cientificos consideren que el delirio
postoperatorio y el trastorno cognitivo postoperatorio son una progresion de
una misma patologia; englobandose en las Illamadas alteraciones
neurocognitivas postoperatorias. Por tanto, los factores predisponentes, la
fisiopatologia y los efectos a largo plazo del TCP son muy similares a los del
SCAP (21). En la Figura 2 se observa la evolucion de los trastornos

neurocognitivos postoperatorios (19).

El TCP se asocia con un incremento de la morbimortalidad, pérdida de
independencia y actividades de la vida diaria, deterioro funcional y disminuye la

calidad de vida de los ancianos y personas de su entorno. Las estrategias de
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prevencion de este trastorno equivalen a las de SCAP, para disminuir la

incidencia del SCAP y asi evitar su progreso a un TCP (21).

4.5. MANEJO DE LA INTERVENCION, ESTRATIFICACION DEL RIESGO Y
PREVENCION DEL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO POSTOPERATORIO
EN EL ANCIANO

Es indiscutible la necesidad de un tratamiento terapéutico tras la
instauraciéon del SCAP; si bien, es una medida poco efectiva. Se ha
demostrado que la medida mas eficaz para abordar el SCAP y sus secuelas es

su prevencion. (3,5,7).

Para poder dirigir las estrategias preventivas en los ancianos mas
vulnerables, conviene evaluar el riesgo de desarrollar trastornos
neurocognitivos postoperatorios. Actualmente no existe un modelo predictivo
eficaz y universalmente utilizado. Yan Liao et al (7) validaron una nueva escala
predictiva, llamada PreOpBFS (acréonimo en inglés de la escala de la fragilidad
cognitiva preoperatoria), para el SCAP y el TCP para pacientes mayores de 60
afios en intervenciones quirdrgicas no cardiacas. Esta se basé en 8 items que
se ven reflejados en la Tabla 5 (7). De entre todos los items, se concluyd que la
edad era el unico que aislado no podia predecir el riesgo de TNCP, pero que si
tenia correlacidon con el riesgo cuando era complementado con otros items, por
asociarse con la reserva cognitiva. Se evidenciéo que el riesgo preoperatorio
establecido por esta escala se correlacionaba con los trastornos
neurocognitivos postoperatorios, con una sensibilidad del 77%. De manera que,
esta escala no era la suficientemente solida como para ser adoptada
clinicamente a pesar de una buena correlacién de los factores de riesgo con los
TNCP.

Un estudio retrospectivo de Janice C. Lee et al (6) sobre el modelo
ortogeriatrico fue realizado en pacientes operados por una fractura de pelvis.
Este no demostré una disminucion en la incidencia de delirio ni de la duracion
de la estancia hospitalaria, debido a que solo un 74% de los pacientes del
grupo de postintervencion recibiéo asesoramiento geriatrico y el tratamiento era
muy similar al del grupo de preintervencion. Aunque si se observaron mejoras

en indicadores de calidad, destacando la tasa de identificacion de delirio en
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estrategias de prevencion (6). La valoracion geriatrica integral (VGI) si
demostrd una disminucion en la incidencia del delirio, mortalidad postoperatoria
y duracion de la estancia postoperatoria en la cirugia ortopédica y en la cirugia

vascular (6,9).

La fragilidad se caracteriza como un estado de riesgo multidimensional
que confiere una elevada vulnerabilidad fisica y psicologica al paciente. Se
asocia a mayores tasas de SCAP, estancia hospitalaria prolongada y
mortalidad. Se cuestiona si detectar a estos pacientes y ofrecerles un manejo

preoperatorio para mejorar su estado basal confiere una herramienta eficaz (9).

La prehabilitacién consiste en una serie de intervenciones previas a la
cirugia con la finalidad de intentar mejorar la salud y optimizar las funciones del
paciente. Se ha asociado con una reduccion de las complicaciones
postoperatorias, un mejor control del dolor, mejora en la funcionalidad, nutricion
y calidad de vida. Incluso puede hacer que un paciente previamente no
considerado quirurgico pueda ser intervenido quirurgicamente tras este manejo.
La prehabilitacion puede ser unimodal con intervenciones aisladas como hacer
ejercicio en casa, ejercitar la musculatura respiratoria, realizar sesiones de
fisioterapia, establecer dietas; o multimodal, aplicando diversas estrategias con
modelos del cuidado del paciente. Sin embargo, cuando se trata de pacientes
fragiles, la reversibilidad de este estado es limitado y con resultados poco

concluyentes (9).

Del metaanalisis de Tl Janssen et al (5), se exponen las medidas
preventivas del SCAP y sus resultados. El programa de optimizacion
perioperatoria de la salud de personas mayores mostré un aumento de la
prevalencia de delirium postoperatorio, a consecuencia de una mayor deteccién
de esta patologia, pero no consiguié prevenirlo. Respecto a los antipsicoticos,
la olanzapina si mostré una disminucion de la incidencia del SCAP pese a
prolongar la duracién y gravedad del delirio; el haloperidol no consiguio
disminuir la incidencia, pero si la gravedad y duracion del delirium. Analizando
el manejo del dolor postoperatorio, el parecoxib fue el unico que mostré una
reduccion en la incidencia del delirium. El uso de la melatonina en el manejo
del ciclo sueno-vigilia presentd resultados poco concluyentes. El empleo de
dexmedetomidina aparentaba tener beneficios pero todavia existe la necesidad
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de realizar mas estudios al respecto. La intervencidn quirurgica con anestesia
general o regional resultdé ser similar en cuanto a sus repercusiones
postoperatorias. El manejo de la anestesia guiada por BIS mostré una

disminucion significativa del SCAP.
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5. CONCLUSIONES

e La prevalencia minima observada del SCAP en el anciano es del 37% vy
la maxima del 80%. Su prevalencia varia mucho en funcién de los

factores de riesgo del paciente y el tipo de cirugia a realizar.

e La fisiopatologia del delirium es tan solo parcialmente conocida. Se
conoce que los cambios estructurales y metabdlicos a nivel cerebral por
el envejecimiento fisiologico, determinan una susceptibilidad ante una
demanda metabdlica mayor, como ocurre en un proceso quirurgico.
Cobran especial importancia los factores de riesgo modificables

previamente a la intervencion quirurgica.

e Se han estudiado diferentes técnicas perioperatorias para evaluar la
repercusion en la incidencia del SCAP. La monitorizacion anestésica
guiada por BIS demostr6 ser una buena medida para disminuir la
incidencia del SCAP. La anestesia raquidea presentd la misma
incidencia del SCAP que la anestesia general y con diferentes
concentraciones de FiO2. Sin embargo, el uso de antipsicéticos
profilacticos y el empleo de dexmedetomidina mostraron resultados

contradictorios.

e Las repercusiones cognitivas en los ancianos sometidos a una cirugia se
denominan trastornos neurocognitivos postoperatorios, incluyen el
delirium y las alteraciones cognitivas posteriores. Estas alteraciones
cognitivas estan claramente relacionadas con una disminucion en la
calidad de vida de los pacientes y una repercusion socio-econdmica
para la sanidad.

e Debido a la elevada prevalencia de este sindrome, existen mucho
estudios acerca del tema, y aunque todavia hay controversias sobre su
manejo y se necesite mas evidencia cientifica, ya existe evidencia

cientifica para establecer guias y recomendaciones para su prevencion.
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6. PROPUESTA DE PROYECTO DE INVESTIGACION

Pregunta de investigacion: (Son las técnicas multimodales una

herramienta eficaz en la prevencién del delirio postoperatorio en el anciano?

Objetivos: Evaluar la incidencia del delirio tras una cirugia electiva en
pacientes mayores de 65 afos, después de realizar un manejo preventivo

multimodal.

Metodologia y plan de trabajo: Realizar un ensayo clinico aleatorizado
abierto y controlado, para evaluar la incidencia del SCAP en pacientes mayores
de 65 afos en el Hospital Universitario del Vinalopd. Los pacientes en el grupo
de intervencion serian sometidos a todas las técnicas perioperatorias que han
demostrado disminuir la incidencia de delirium por separado. En el grupo
control los pacientes serian manejados segun la practica clinica habitual. Los
dos grupos serian evaluados dos meses antes de la cirugia, el dia previo a la
cirugia y durante los quince primeros dias tras el postoperatorio, siguiendo las
escalas diagnosticas de la CAM, DSM-V y la evaluacion de la fragilidad del

anciano.

Aspectos éticos de la investigacion: Se precisaria un consentimiento
informado previo firmado por el paciente; si no fuera posible debido a su estado

patolégico, seria firmado por el familiar mas cercano o tutor legal.
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8.TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica
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Figura 2. Proceso de aparicion de los trastornos neurocognitivos
postoperatorios segun el tiempo transcurrido tras la cirugia, de Anika Muller et
al (19)
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Tabla 1. Criterios diagnésticos para el diagndstico de delirium segun la escala
CAM, adaptada de Martinez-Velilla et al (1)

CAM (Método para la evaluacion de la confusion)

1.Comienzo agudo y curso fluctuante
¢ Ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente?

Si la contestacion es NO, abandonar el cuestionario

2. Alteracion de la atencion
¢ El paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad para seguir una conversacion?

Si la contestacion es NO, abandonar el cuestionario

3. Pensamiento desorganizado
¢ El paciente manifiesta ideas o conversaciones incoherentes o confunde a las

personas?

4. Alteracion del nivel de conciencia

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

Para el diagnéstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios y por

lo menos uno de los dos ultimos.
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Tabla 2. Factores de riesgo (predisponentes y precipitantes) para el desarrollo
de SCAP en el paciente anciano, basado en los estudios de Martinez-Velilla et

al (1) y Antén Jiménez et al 3)

FACTORES PREDISPONENTES

Edad avanzada <80 afnos

Sexo masculino

IMC bajo (<18,5)

Factores de riesgo cardiovascular:
Hipertensién arterial

Tabaquismo

Alcoholismo

Aterosclerosis aértica y coronaria

Alteraciones analiticas:
Anemia

Leucocitosis

Estado nutricional
Alteraciones electroliticas

Proteina C reactiva (PCR)

Enfermedad cerebral organica previa:
Deterioro cognitivo
Enfermedad vascular

Enfermedad de Parkinson

Antecedentes de delirium previo

Factores psicosociales:
Estrés

Depresién

Escaso apoyo familiar o social

Institucionalizacién

FACTORES PRECIPITANTES

Factores relacionados con la hospitalizacion:
Entorno desconocido

Alteracion del ciclo suefio-vigilia

Dolor

Realizacion de pruebas diagnoésticas
Estrefiimiento y retencion urinaria

Sondaje nasogastrico y vesical
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Deprivacion sensorial

Restriccion fisica (Inmovilizacién)

Malnutricion (albumina <3g/l)

Hipoxemia

Infeccion

Fiebre

Alteraciones metabdlicas

Déficit de vitaminas (Vit B1)

Anemia

Alteracion vascular (ictus o hipertension arterial)

Farmacos:
Sedantes
Hipnéticos
Antihistaminicos
Antiparkinsonianos
Antidepresivos triciclicos
Neurolépticos
Antiarritmicos,
Opiaceos
Fentanilo
Anticolinérgicos

Esteroides

46




Tabla 3. Factores de riesgo modificables, parcialmente modificables y no

modificables, en diferentes momentos en torno a la cirugia, adaptada de Pawet

Majewski et al (4)

Factores de riesgo

modificables

Factores de riesgo
parcialmente

modificables

Factores de riesgo no

modificables

Preoperatoriamente

Glucemia basal
Tension arterial basal
Abuso de sustancias

toéxicas

Trastorno depresivo
Trastorno ansioso
Reserva
neurocognitiva
Situacidn socio-

familiar

Edad

Demencia
Patologia
neurocognitiva
Patologia vascular

Alteracion organica

Intraoperatoriamente

Técnica quirdrgica
Temperatura
Tension arterial
Glucemia

PH

Técnica quirdrgica

Tipo de incisién
quirurgica

Profundidad
anestésica (BIS 'y

oximetria cerebral)

Duracién de la cirugia

Tipo de cirugia

Dafio miocardico

Postoperatoriamente

Duracidn de la ventilacion
mecéanica

Duracién de la sedacion,
analgesia
Deteccion precoz de

alteraciones cognitivas

Manejo precoz de
complicaciones
postoperatorias

Fragilidad

Entorno hospitalario

Leyenda. BIS: Acrénimo del inglés indice biespectral.
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Tabla 4. Resumen de los principales estudios analizados, atendiendo al tipo de

intervencioén, procedimiento quirurgico e incidencia del SCAP en el anciano.

Ordenados por categorias y orden de aparicion en el apartado 4.3.
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Tabla 5. items de la escala de prediccion del riesgo de desarrollo de trastornos
neurocognitivos postoperatorios en mayores de 60 afos, adaptada de Yan Liao
etal (7)

FACTORES DE RIESGO PUNTUACIONES
Edad =70 afios 1 punto

Reserva cognitiva preoperatoria:

Anos de educacion <8 afios 1 punto

MMSE <24 puntos 1 punto

Reserva cerebral preoperatoria:

Antecedente de dafio cerebral 1 punto

Antecedente de cirugia mayor 1 punto

Actividades de ocio diarias: tareas del | 1 punto
hogar, juegos de cartas, ajedrez,
lectura, ejercicio fisico, cuidado de

nietos, viajes

Patologia preoperatoria:

Cardiopulmonar 1 punto

ASA = I 1 punto

Leyenda. MMSE: mini-mental state examination. ASA: American Society of

Anesthesiologists.
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