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VIGILANCIA DE PROFUNDIDAD ANESTESICA PARA PREVENIR DELIRIUM
POSTOPERATORIO EN ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS BAJO
ANESTESIA GENERAL.

1. RESUMEN

El delirio es un sindrome neuropsiquiatrico complejo en el anciano, definido de
acuerdo al DSM IV-TR como “una alteracion en la conciencia acompafiada de
trastornos cognitivos, estos cambios son fluctuantes y se desarrollan en un corto
periodo de tiempo”, e incluye fluctuaciones en el transcurso del dia, una
disminucién para centrar, mantener y cambiar la atencion; el delirio postoperatorio
es consecuencia fisioldgica directa de una condicion médica especialmente en el
periodo postoperatorio. La importancia de su reconocimiento es porque se trata de
una condicion prevenible que origina mayor morbilidad y mortalidad en especial en
el paciente anciano. Los reportes de su incidencia en esta institucién son escasos,
sin embargo en literatura norteamericana se calcula que aproximadamente va de
un rango tan amplio desde 9 a 87% de la poblaciéon de adultos mayores, que son
sometidos a cirugia mayor, mientras que en aquellos que son sometidos a cirugia
electiva y no cardiaca el reporte indica que va de un 10 a 20%, en la unidades de
cuidados intensivos se ha estimado el delirio postoperatorio entre un 70 a 87% en

ancianos.

Existen muchos factores de riesgo asociados para el desarrollo de esa
enfermedad, desde la comorbilidades médicas hasta las que se atribuyen a la
anestesia general, ya que estudios experimentales sobre la accion de agentes
anestésicos inhalados en animales originan mayor produccion o acumulacion
excesiva de B-amiloide, activacion de caspasas y neurodegeneracion, procesos
involucrados en el desarrollo de delirio y déficit cognitivo postoperatorio. Sin

embargo los reportes en humanos y estudios clinicos son escasos.
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Debido a estas evidencias existen en la actualidad muchos sistemas de vigilancia
del estado de profundidad anestésica disponibles comercialmente conocido como
indice biespectral (BIS) mediante el cual con su valor asignado de 40 a 60 en un
paciente bajo anestesia general, se considera que es el valor adecuado sin que
exista una sobredificacion de los agentes anestésicos inhalados e intravenosos.
De tal manera, se pretende determinar si la anestesia guiada con BIS disminuye la
cantidad de anestésicos intravenosos e inhalados, reajustando dosis, evitando
suberificacion y eventos adversos, cuyo resultado influird disminuyendo la

incidencia de delirio y déficit cognitivo postoperatorio en el anciano.

PALABRAS CLAVE: delirio postoperatorio, factores de riesgo, indice biespectral

(BIS), profundidad anestésica.
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2. TEMA DE INVESTIGACION.

VIGILANCIA DE PROFUNDIDAD ANESTESICA PARA PREVENIR DELIRIUM
POSTOPERATORIO EN ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS BAJO
ANESTESIA GENERAL.

Investigadores:
Dr. Erasmo Francisco Javier Yanéz Cortés.

Dra. Selene Aideé Villalobos Flores.

3. MARCO TEORICO
INTRODUCCION

En el paciente adulto mayor al poseer mas enfermedades cronicas, ingerir mayor
cantidad de medicamentos y tener menor reserva funcional neuroldgica, lo hacen
mas susceptible a padecer delirium postoperatorio. (1) De acuerdo al DSM IV-TR
lo define como “una alteracion en la conciencia acompanada de trastornos
cognitivos, estos cambios son fluctuantes, transitorios y se desarrollan en un corto
periodo de tiempo, acompafnados de disminucion de la capacidad para centrar,
mantener y cambiar la atencién, la importancia radica en ser un padecimiento
prevenible. (2) (3)

La prevalencia esta patologia va de un rango tan amplio desde 9 a 87% de la
poblacion de adultos mayores (3)(4) (5), sin embargo en aquellos que son
sometidos a cirugia electiva y no cardiaca el reporte indica que va de un 10 a
20%(3). Se ha estimado que las personas que lo padecen incrementan su
morbilidad y mortalidad desde un 22 a 76%(4).
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IMPLICACIONES Y CONSECUENCIAS

Existen varias condiciones patoldgicas que se asocian con la presencia de delirio
postoperatorio, por ejemplo aumenta los dias de ventilacion mecanica y estancia
hospitalaria en UCI, los pacientes presentan ulceras por presion, infecciones de
vias urinarias, riesgo de caidas, infarto al miocardio, fibrilacion atrial, ademas se
asocia a deterioro funcional con pérdida de independencia en el desempefio de

actividades de la vida diaria y aumenta el riesgo de demencia en un 10% (5).

Por otra parte, a nivel institucional prolonga los dias de estancia hospitalaria,
representa mayores gastos en medicamentos y requieren de mayor vigilancia del
personal de salud. En Norteamérica se ha calculado que la reduccién de la
estancia hospitalaria de un paciente delirante es de 1 a 2 billones de ddlares por
ano, por estas razones es imprescindible para el personal de salud predecir,

prevenir, diagnosticar y tratar a los pacientes bajo esta condicion (2).
FACTORES DE RIESGO

Identificar a las personas que presentaran delirio constituye una piedra angular en
la prevencién de este sindrome y limitar la gravedad del mismo (1). El delirium
postoperatorio es un sindrome multifactorial, resultado de la interaccién de
factores predisponentes y precipitantes. Es mas comun en personas
hospitalizadas con edad extrema, deterioro cognitivo previo, enfermedades
graves, déficit sensorial (visuales y/o auditivos), ademas de los eventos asociados

a hipotension e hipoxia (6) (7).

En pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos coronarios, de los
pacientes que presentaron delirium se encontré que tres factores predictivos:
mayor edad, hipercalemia, y paro cardiaco (8). Se han realizado modelos
predictivos para el delirio en base a varios eventos durante la hospitalizacion,
encontrando 5 factores con mayor predictibilidad, como el uso de restricciones

fisicas, desnutricion, polifarmacia que incluye la ingesta de mas de 3
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medicamentos, el uso de sondas urinarias y cualquier evento adverso iatrogénico.
El autor Inouye, identificd una serie de factores que clasificé en predisponentes y
precipitantes para el delirio; los factores predisponentes son intrinsecos a los
pacientes y estan presentes en el periodo preoperatorio los cuales determinan la
vulnerabilidad de los mismos, mientras que factores precipitantes desencadenan

procesos fisiopatoldgicos involucrados en el desarrollo de delirio (9) (Tabla I).
Tabla I. Factores de riesgo para delirio postoperatorio (VER ANEXO 1)

En un estudio realizado por Rassmusen et. al. analizé el déficit cognitivo
postopoeratorio en personas ancianas en las que se utilizaba como premedicacion
diazepam a dosis de 0.15 mg/kg, esta benzodiacepina posee metabolitos cuya
vida media se prolonga hasta 60 hrs posterior a su aplicacion; los resultados
demostraron que en el 48% de los pacientes presentaron alteraciones de las
pruebas de neurocognicion realizadas asociando este resultado con déficit
cognitivo postoperatorio (10). A su vez, el uso de analgésicos opiaceos puede ser
un factor desencadenante de delirio; sin embargo en los pacientes de cirugia de
cadera es mucho mas frecuente, si el dolor postoperatorio no es tratado
adecuadamente (11). De tal manera que el uso de estos medicamentos debe

hacerse el ajuste de dosis adecuado al paciente y comorbilidades (6).

La presencia de ateroesclerosis en pacientes con antecedentes de ictus
cerebrales, es un factor relacionado con una mayor incidencia de deterioro
cognitivo; a pesar de no tener déficit neurolégicos residuales en el momento de la
cirugia, estos pacientes pueden haber perdido areas cerebrales criticas con un
evento de ateroesclerosis previo que origina mayor susceptibilidad de presentar

deterioro cognitivo (13).

La demencia es el deterioro de la memoria a corto y largo plazo, asociado con el
deterioro en el pensamiento abstracto, juicio, 0 cambio de personalidad; a
diferencia del delirio, la demencia tiene una evolucién cronica(14). Se ha
observado que la demencia es el principal factor de riesgo para el delirio, y
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aproximadamente dos terceras partes de los casos de delirio se producen en los
pacientes con demencia. Por otra parte, el delirio y la demencia se asocian con un
menor metabolismo cerebral, deficiencia colinérgica, e inflamaciéon, mecanismos

involucrados en el desarrollo de delirio (15).

En un metanalisis realizado por Newwman et. al. encontré que la edad mayor de
70 afios era un factor de riesgo para déficit cognitivo postoperatorio, con una
incidencia entre el 25 % al 32% (16). Los cambios neuroldgicos asociados al
envejecimiento son degenerativos de tipo funcional, con aumento en el estrés

oxidativo y la respuesta inflamatoria (17).
MEDICAMENTOS DELIROGENICOS.

Existe un gran numero de agentes farmacolégicos con un mayor riesgo de originar
delirium (Tabla 2); debido a sus caracteristicas farmacocinéticos o
farmacodinamicas, interacciones farmacoldgicas e inhibiciones metabdlicas.
Ciertos agentes con actividad psicoactiva conocida (es decir, los opiaceos, los
corticosteroides, las benzodiazepinas, antiinflamatorio no esteroideo [AINE], y
agentes quimioterapéuticos) han sido identificados como los principales

contribuyentes al delirio en varios estudios. (18)
Tabla 2. Grupos de medicamentos delirogénicos. (VER ANEXO 2)

FISIOPATOLOGIA DEL DELIRIUM

Es importante conocer los cambios neuroldgicos observados con el
envejecimiento normal en el cerebro de los ancianos para poder comprender la
participacion de las vias neuroquimicas involucradas en el delirium. Existe
formacion los ovillos neurofibrilares, formacidén de placas amiloideas en la
neocorteza, aumento de astrocitos y microglias activadas que sobre-expresan IL-1
responsables de la respuesta inflamatoria y el estrés oxidativo que se observa en
el sistema nervioso de individuos seniles (19). Ademas el proceso de

envejecimiento también afecta los sistemas colinérgicos, monoaminérgicos y los
7
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circuitos hipocampales mismos que son vulnerables a dafo en la enfermedad de
Alzheimer; de tal modo que las alteraciones sinapticas relacionadas a la edad
pueden manifestarse ya sea estructuralmente (disminucién de sinapsis) o a través

de cambios sinapticos moleculares, pero sin muerte neuronal (20).

La fisiopatologia del delirio es pobremente entendida; los estudios
electroencefalograficos han demostrado actividad cortical lenta y difusa que no es
relacionada con otras causas; los estudios de neuroimagen y neuropsicologicos
revelan una disrupcion generalizada en las funciones corticales superiores, con
disfuncion en la corteza prefrontal, estructuras subcorticales, talamo, ganglios
basales, corteza frontal y temporoparietal, corteza fusiforme, y giro lingual,

particularmente del sitio no dominante (21).

La patogénesis del delirio esta enfocada al papel que desarrollan los

neurotransmisores, inflamacién y estrés cronico, como sigue a continuacion.
Papel de los neurotransmisores

El sistema colinérgico esta relacionado con el despertar, atencion, memoria y se
ha encontrado bajos niveles de acetilcolina en plasma y liquido cefalorraquideo en
pacientes con delirium. En las personas de edad avanzada puede estar
relacionado con la disminucién de células productoras de acetilcolina durante el
envejecimiento normal y puede precipitarse por factores como la hipoxia (22). Los
cambios en la actividad de ACh pueden ser uno de los mecanismos que median el
patron de enlentecimiento difuso con disminucién de la actividad alfa y el aumento
de las ondas theta y delta que a menudo se describe en el electroencefalograma

(EEG) de los pacientes que sufren de delirio (23).

El aumento de dopamina ha sido relacionado con delirio; bajo circunstancias de
dano oxidativo se incrementa la produccién de dopamina, lo que provoca muerte
celular induciendo apoptosis por incremento de actividad de enzimas como

caspasa 3. El incremento en la disponibilidad de dopamina se observa en los
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pacientes con delirio, con signos de hiperactividad o delirio mixto, con aumento en
la actividad psicomotora, hiperalerta, combatividad, psicosis y alucinaciones. El
glutamato es otro neurotransmisor que puede provocar dafio neuronal bajo

condiciones de hipoxia, por activacion de receptores NMDA (24).

La presencia de GABA ha sido un factor involucrado en el desarrollo de delirium,
sobre todo en pacientes con encefalopatia hepatica, abuso de benzodiacepinas y
coma; los mecanismos por los cuales las benzodiacepinas producen delirium son
1) interfieren con los patrones de suefio fisiolégico (por ejemplo, disminuyen
significativamente las ondas lentas en el suefio REM, incrementan las espigas en
el EEG e incrementan la actividad cortical 2) ocasiona deficiencia de los
mediadores centrales de acetilcolina, interrumpiendo la sefiales muscarinicas
colinérgicas a nivel de los ganglios basales y el hipocampo; 3) aumenta el dafo
neuronal inducido por activacion de receptores NMDA,; 4) interfiere el ritmo

circadiano de melatonina (25).

La histamina también se ve involucrada ya durante el estrés quirurgico y la
hipoxia, puede haber un liberacidn excesiva de histamina, lo que puede llevar al
delirium. Tanto el exceso y la deficiencia de histamina puede estar asociada con
delirio. Antagonistas de H2, tales como cimetidina y ranitidina puede ocasionar
delirium (26).

Deshidratacién y delirio

La deshidratacion en los adultos mayores se ha demostrado que es un predictor
fiable de la creciente fragilidad, deterioro cognitivo progresivo, y un aumento de la
incidencia en el desarrollo de delirio (27). Hay cuatro vias principales por las que la
deshidratacion puede causar disfuncion cognitiva y delirio: 1) puede causar
cambios intracelulares que llevan a un aumento de las concentraciones de
citocinas y aumentan la carga anticolinérgica; 2) ocasiona deplecion del volumen
intravascular, causando hipoperfusion cerebral, trastornos tromboembdlicos , e

isquemia cardiaca; 3) provoca cambios extravasculares, lo que lleva a
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desequilibrios de agua y electrolitos, alcalosis y uremia secundaria a insuficiencia
renal aguda; y 4) dano mitocondrial neuronal y hipertransmisién de glutamato en
animales deshidratados (28). Mientras que alteraciones en la concentracién de Na
+ conduce al edema celular, lo que provoca despolarizacion andxica ocasionando

delirio en estados de hiperosmolaridad hipernatremica (29)
TRAUMA QUIRURGICO, ANESTESIA Y DELIRIO

Muchas son las circunstancias asociadas con una alta incidencia de delirium
postoperatorio; algunas cirugias pueden aumentar el riesgo de desarrollar
delirium, debido a la complejidad del procedimiento quirurgico, al tipo de agentes
anestésicos y posibles complicaciones postoperatorias (30). La respuesta
inflamacion sistémica al trauma quirurgico puede provocar un deterioro de la
microcirculacion difusa, originado por la adhesién de leucocitos al revestimiento de
los vasos, edema perivascular y estrechamiento de diametros capilares, estos
cambios morfolégicos conducen a una disminucién de la perfusion y oxigenacion.
Debido a que la sintesis de ACh es especialmente sensible a la baja tension de
oxigeno, la disminucion de la disponibilidad ACh y sintomas de su deficiencia se

desarrollan facilmente. (31)

Se ha comprobado la expresidon de pro-citocinas inflamatorias en forma aguda en
pacientes hospitalizados mayores de 65 afos con y sin delirio; donde se realizaron
mediciones de proteina C-reactiva y citocinas (IL-1beta, IL-6, TNF -alfa, IL-8 e IL-
10); encontrando que en los pacientes con delirio, los niveles de IL-6 e IL-8 fueron
mayores, lo que sugiere que citocinas pro-inflamatorias pueden contribuir a la

patogénesis del delirium. (32)

La relacion entre la anestesia y el delirio es compleja y no completamente clara.
Varios medicamentos son utilizados en el preoperatorio ( Tabla | ) constituyen
factores desencadenantes para el riesgo de delirio. Se ha documentado el uso

inapropiado de la medicacién en los ancianos ya que existen farmacos que

10
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aumentan el riesgo de delirium postoperatorio, muchos de ellos utilizados como

anestésicos, por ejemplo benzodiazepinas, y opiodes. (33)

Varias bibliografias describen respecto déficit cognitivo postoperatorio producido a
través del uso de anestesia general. En éste meta-analisis se considero dar
seguimiento en 7-21 dias después de la cirugia, en donde encontraron que los
pacientes a los que se realizo cirugia de catarata bajo anestesia general fue mas
frecuente el déficit cognitivo, que aquellos bajo anestesia local (16). Otros estudios
han analizado a pacientes mayores de 60 afos a los que se realizan cirugias bajo
anestesia general encontrando una mayor incidencia de déficit cognitivo en
aquellos en los que se utilizé anestesia general (19,7 %) en comparaciéon con
anestesia regional ( 12,5 % ) (34). Sin embargo, en pacientes en los que se realizo
cirugia ortopédica, se evaluaron a los 6 meses y hasta 1 afio después de la cirugia
y no se encontraron diferencias entre el rendimiento cognitivo entre los que se
utilizé anestesia general o anestesia regional; con esto se sugiere que el uso de la
anestesia regional, como una alternativa a anestesia general, no ofrece ninguna
ventaja de reduccion de déficit cognitivo (35, 36). La informacion disponible es
muy controvertida se ha encontrado una asociacion entre disminucion cognitiva y
la exposicién anestesia en el hombre, incluso después de una cirugia menor o de
algun procedimiento de diagnéstico, hasta del 47% de los pacientes de edad
avanzada tendran deterioro cognitivo 24 h después de la anestesia (37). Hasta
ahora la correlacion entre déficit cognitivo postoperatorio, y el tipo de anestesia
(general o regional), no han demostrado diferencias relevantes; sin embargo
algunos estudios sugieren que a mayor profundidad anestesica (determinada por
control de indice biespectral menor de 40) los pacientes presentaran mayor

incidencia de déficit cognitivo postoperatorio (38)
Efectos de los anestésicos sobre la funciéon cognitiva en animales adultos.
Estudios en animales han demostrado que la exposicion a anestésicos inhalados

como el isofluorano a 1 CAM provoca déficit de memoria tanto anterégrada como

11



HOSPITAL
GENERAL SALUD

de MEXICO cerrrncsloro mae

retrograda y puede persistir mucho mas tiempo de lo esperado segun su
farmacocinética; ademas la edad podria exacerbar la perdida de la memoria hasta
48 h después de una sola exposicion breve (1 hr) (39). Se ha sugerido que el
isoflurano es mas probable que cause déficit cognitivo postoperatorio en
comparacion con desflurano; debido a una mayor produccion y / o acumulacion
excesiva de proteinas B-amiloide (AR3), predominantemente incluyendo AR40 y
AR42, las cuales desempefia un papel fundamental en la neuropatogénesis del
Alzheimer (40). La mayoria de los anestésicos inhalados promueven la
hiperfosforilacion de Tau en roedores; ya sea la hiperfosfoliracién de taurina
persistente con sevoflurano o el aumento de la agregacion de Tau con halotano o
isoflurano (41). Del mismo modo se ha documentado en animales que el
isoflurano puede inducir acumulacion de radicales superdxido e inducen la
activacién de la caspasa-3 que da lugar a un deterioro del aprendizaje y memoria
(42). Asi mismo en un estudio piloto en seres humanos sugiere que la cirugia bajo
anestesia con isoflurano, puede conducir a la disfuncion cognitiva (43). Estos son
algunos mecanismos sugeridos por los que anestésicos inhalados se han

relacionado con déficit cognitivo postoperatorio.
POR QUE ES IMPORTANTE VIGILAR LA PROFUNDIDAD ANESTESICA

Entre los parametros utilizados para determinar el nivel de conciencia
intraoperatoria se encuentran los parametros clinicos que pueden ayudar a
determinar la profundidad anestésica; sin embargo, durante el transquirurgico
pueden producirse grandes variaciones hemodinamicas no necesariamente
relacionadas con el nivel de hipnosis o plano anestésico, ademas estos
parametros son muy influenciables por farmacos de uso habitual de medicamentos

anticolinérgicos, antihipertensivos, betabloqueantes, etc.

Ante esta necesidad se han desarrollado diversos " monitores de conciencia " para
determinar la profundidad o plano anestésico; uno de ellos es el indice Biespectral
(BIS), un aparato que procesa la actividad eléctrica cerebral y convierten a través

12
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de algoritmos matematicos, en un indice reconocible habitualmente una escala
numeérica entre 0 y 100 (44); por lo que se determino un valor BIS cerca de 100
para una persona despierta, valores de BIS de 80 para sedacion ligera, un BIS
entre 80 a 60 se espera en un paciente con sedacion profunda, y el rango
adecuado en un paciente bajo anestesia general es un BIS entre 60 a 40. Cuando
se aumenta la profundidad anestésica con valores de BIS < de 40, las ondas del
EEG se enlentecen (ondas 6 y &) (Figura2) (44); incluso si profundizamos aun
mas la anestesia, podemos encontrar complejos “salvasupresion” o “rafaga-
supresion” (burst-suppression), las cuales son rafagas de ondas de gran amplitud
seguidas de periodos de silencio eléctrico, debidas a disminucidén del metabolismo
cerebral, hasta tener un registro isoeléctrico (EEG plano) que coincide con el que

aparece con la hipotermia profunda o la muerte cerebral (45).

Figura 2. Escala del indice BIS (VER ANEXO 3)

La importancia de vigilarla profundidad anestésica con el indice biespectral (BIS),
se ha demostrado para facilitar la titulacién de las dosis de farmacos anestésicos,
disminuir el riesgo de despertar intraoperatorio, disminuye el consumo de
anestésicos, disminucién del riesgo de efectos adversos y sobredificacién, asi
como el tiempo de recuperacion (46). En el estudio realizado por Chan M, et. al.
en pacientes mayores de 60 afnos bajo anestesia general, se obtuvo una reduccién
de los requerimientos anestésicos como propofol en un 21% y anestésicos
inhalados en un 30%. Asi como disminucidn de la incidencia de delirio en el grupo
de pacientes en los cuales se monitorizdé mediante BIS (15.6% vs 24.1%). (38).
Esto implica resaltar lo importante de realizar los procedimientos anestésicos

guiados con BIS.

EVALUACION DEL PACIENTE CON DELIRIUM POSTOPERATORIO

El delirio se puede clasificar en: 1) delirium hiperactivo se caracteriza por el
13
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aumento de la actividad motora con agitacién, alucinaciones y comportamiento
inapropiado, 2) delirium hipoactivo en cambio se caracteriza por la reduccion de
actividad motora y letargo el cual tiene un peor prondstico y 3) delirium mixto es
una combinacion de ambos con cambios fluctuantes del estado de animo. El
diagnostico de estos pacientes debe guiarse por su historia clinica, hallazgos en el

examen fisico y neurolégico (6,47)

Las herramientas de deteccion del delirium puede mejorar su diagnostico
temprano; sin embargo, solo pocas pruebas han demostrado su sensibilidad y
especificidad. A pesar de esto se llegdé a un consenso para recomendar la
deteccidn sistematica para pacientes en alto riesgo de delirio. Los instrumentos de
identificacion de deterioro cognitivo previo, como el Mini Examen del Estado
Mental (MMSE), se muestran como las mejores propiedades clinimétricas para la
deteccion de déficit cognitivo previo. Sin embargo el gold standard para el
diagndstico de delirium son el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, cuarta edicion (DSM-IV) y el Método de Evaluacién de Confusion (
Confusional Assessment Method CAM) ha sido ampliamente validada con una
sensibilidad del 94-100%, especificidad del 90-95% (48).

Tabla 3. Cuestionarios de evaluacion de delirio postoperatorio. (VER ANEXO 4)

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes que de manera electiva o de urgencia se les realizara alguna
cirugia, esperan que se lleven a cabo sin dolor y sin recuerdos desagradables,
por lo que la demanda de procedimientos anestésicos se vuelve cada vez mas
una necesidad; prioritariamente se ha proporcionado mayor seguridad con el
advenimiento de anestésicos con vida media mas corta y menos efectos adversos
cardiopulmonares en procedimientos de sedacion y anestesia, sin embargo se

deja de lado la monitorizacion del grado de profundidad anestésica, de esto deriva
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que se ha relacionado como un factor de riesgo un mayor nivel de profundidad

anestésica y delirium postoperatorio en pacientes de edad avanzada.

La morbilidad cognitiva es una complicacion comun en pacientes de edad
avanzada hospitalizados, esta morbilidad puede presentarse como delirium
postoperatorio, el cual se presenta como un estado confusional con cambios
fluctuantes en la conciencia y la atencion, siendo sus sintomas mas frecuente; su
prevalencia es muy variable desde un 20% en los pacientes de edad avanzada, y
puede ser tan alta como 60% después de procedimientos quirurgicos. El delirium
también implica mayor duracion de la estancia hospitalaria y gastos médicos; se
estima que la carga econdmica de delirio a la atencion del sistema de salud de
EE.UU. es de mas de $ 100 mil millones al afio; debido a que los pacientes que
presentan esta patologia desarrollan otras comorbilidades que prolongan su

estancia hospitalaria.

En este contexto surge la siguiente pregunta de investigacion ¢ Es posible
disminuir la aparicion de delirium postoperatorio controlando el nivel de
profundidad anestésica por medio de su monitorizacién con el indice biespectral
(BIS)? de ser asi, las implicaciones son importantes ya que el control de la
profundidad anestésica, se puede realizar de una manera simple y de bajo costo
mediante la monitorizacion con el indice biespectral para controlar el grado de

hipnosis y poder reducir de esta forma la incidencia de esta morbilidad cognitiva.

5. JUSTIFICACION

La presencia de delirio es una comorbilidad asociada a mayores tasas de
mortalidad en los pacientes hospitalizados, no sélo representa un problema de
salud a nivel individual, también a nivel institucional ya que prolonga los dias de
estancia hospitalaria, acumula mas gastos en medicamentos y se requiere de

mayor vigilancia por parte del personal de salud.
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El deliruim postoperatorio en los pacientes hospitalizados y en las unidades de
cuidados intensivos se ha asociado con mayor deterioro funcional y dependencia
de cuidadores, los pacientes presentan ulceras por presion, infecciones de vias
urinarias, riesgo de caidas, infarto al miocardio, fibrilacion auricular, aumenta el
riesgo de demencia en un 10%, asi como prolongacion de ventilacidn mecanica y
permanencia hospitalaria (5). Debido a que el delirium es comun y costoso para
los sistemas de salud, es imprescindible para el personal de salud predecir,

prevenir, diagnosticar y tratar a los pacientes bajo esta condicion. (49)

En el estudio de Seiber et al, se utilizé el procesamiento de electroencefalografia
conocido como indice biespectral (BIS) para determinar la profundidad anestesica,
los pacientes fueron evaluados para diagnosticar la existencia de delirio antes de
la cirugia y en cada uno de los primeros 3 dias del postoperatorio utilizando una
herramienta validada y ampliamente aceptada, el cuestionario Confusion
Assessment Method (CAM); en el estudio se utilizé Propofol para los
procedimientos de sedacion en pacientes a los que se les realizaria reducciéon de
una fractura de cadera; los resultados exponen una incidencia 50 % menor de
delirio postoperatorio en pacientes con una sedacion ligera que en aquellos que se
mantuvieron profundamente sedados con el mismo farmaco (19 % vs 40 % ; P =
0,02 . Estos hallazgos sugieren que la monitorizacion de la profundidad anestésica
constituye una herramienta accesible para tratar de reducir el riesgo de morbilidad
cognitiva en el adulto mayor al que se le realizara un procedimiento quirurgico
(50).

Con el control de monitorizacion cerebral mediante BIS, como ha sido
documentado anteriormente, es posible ajustar la administracién de anestésicos
en base a sus requerimientos en este grupo de pacientes, reduciendo efectos
adversos cardiovasculares y cognitivos, ofreciendo un beneficio mas de contar
con la monitorizacion del nivel de profundidad anestésica, una herramienta de

apoyo para los anestesidlogos que permitira disminuir la incidencia de delirium
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postoperatorio, elevando los estandares de calidad en atencion médico-quirurgica

en los pacientes de edad avanzada.

6. HIPOTESIS

Si a una mayor profundidad anestésica, determinada por la monitorizacion con un
indice biespectral (BIS) menor de 40, se presenta una mayor incidencia de
delirium postoperatorio en el paciente mayor de 60 afos; entonces se espera
disminuir el desarrollo de delirium postoperatorio monitorizando la profundidad
anestésica con el indice biespectral (BIS) para mantenerla en el rango adecuado
de profundidad anestésica de 40 a 60, ajustando la dosis de anestésicos y

evitando la sobredificacién en este grupo de pacientes.

7. OBJETIVOS
7.1 Objetivo General

¢ Reducir la incidencia de delirium postoperatorio en adultos mayores

controlando el nivel de la profundidad del efecto anestésico.

7.2 Objetivos Especificos

e Administrar las dosis requeridas para mantener plano anestésico adecuado,
evitando sobredosis de anestésicos, con base en la monitorizacion de la
profundidad anestésica

¢ Identificar oportunamente el delirium postoperatorio, mediante el
cuestionario del cuestionario Método de Evaluacion de Confusion (
Confusion Assessment Method CAM).
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8. METODOLOGIA

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Se realizara un estudio de tipo experimental, prolectivo, descriptivo, no

aleatorizado, un estudio clinico que por su temporalidad sera longitudinal. Se

formara un grupo de pacientes adultos mayores, en el cual se realizara una

valoracion preanestesica, para identificar factores de riesgo relacionados con

delirium, se asignara riesgo anestésico quirurgico, mediante la escala de Sociedad

Americana de Anestesiologia (ASA, por sus siglas en inglés); desde el inicio del

procedimiento anestésico a los pacientes se monitorizara, mediante el indice

biespectral (BIS), el nivel de profundidad anestésica, se ajustara la dosis de

anestésicos para mantener el objetivo deseado con BIS entre 40 a 60, evitando la

sobredificacion de anestésicos y eventos adversos como hipotension e hipoxia.

Posteriormente se realizara el cuestionario Confusion Assessment Method (CAM)

para detectar delirium en el postoperatorio inmediato (las primeras 2 hrs después

de la cirugia) y la siguiente evaluacion se realizara dentro de 24 a 48 hrs.

Flujograma:

Adulto mayor de 60 afios para
cirugia electiva o de urgencia

Evaluacién preanestesica y
determinacién de riesgo ASA Il o IlI

Aplicacién cuestionario CAM
alas 2 hrs y 48hrs posteriores a
la cirugia para identificar
oportunamente delirium
postoperatorio

Ingreso paciente a quiréfano
monitorizacion con indice
biespectral (BIS)

!

Disminucion de requerimientos
anestésicos al mantener BIS 40-
60

Inicio de procedimiento anestésico
objetivo mantener BIS
entre 40 a 60
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9. TAMANO DE LA MUESTRA

De acuerdo al reporte estadistico elaborado en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” de las cirugias del afio 2013, para el grupo de personas

mayores de 60 afos que requirieron anestesia general son de n=358 personas

Con base a establecer una funcion, se determiné un tamafo de muestra minimo

de 43 pacientes

Exact - Proportion: Difference from constant (binomial test, one sample case)
Tail(s) = One, Constant proportion = 0.5, « err prob = 0.05, Effect size g 5 0.2

Total sample size
w w S S 9] w (o)} [0}
P L ‘Tn L P L Tﬂ L P L 7" L P L Tn

N
A

d6 o065 07 | 075  _ds8 o8 09 095
Power (1-B err prob)

10. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

e Inclusion:
o Pacientes adultos mayores de 60 afos
o Pacientes que admitan ingresar al estudio firmando el
consentimiento informado
o Ambos géneros
o Que requiera anestesia general

o Cirugia electiva o de urgencia
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e Exclusion:
o Enfermedad sistémica grave con clasificaciéon de ASA IV 6 V
o Deéficit sensorial previo
o Déficit cognitivo previo, delirio y/o demencia

e Eliminacion:

o Eventos adversos en transoperatorio o postoperatorios, como

hipotensién, hipoxia prolongada, y/o uso de anticolinergicos, que
requiera de cuidados prolongados en terapia intensiva, o retiro del

consentimiento.
11. DEFINICION DE VARIABLES
e Variables dependientes:

.Desarrollo de delirium postoperatorio: Variable cualitativa. Determinado por la
herramienta de medicién el cuestionario CAM (Método de evaluacién de
confusién) y definido por la DSM IV-TR como “una alteracion en la conciencia
acompanada de trastornos cognitivos, estos cambios son fluctuantes y se
desarrollan en un corto periodo de tiempo”, manifestado por la disminucién para

centrar, mantener o cambiar la atencién.
e Variables independientes:
Edad: Variable cuantitativa, sociodemografica, afios cumplidos a la fecha.
Tipo de cirugia: Variable cualitativa que determinara si es electiva o de urgencia.

Comorbilidades: Variables cualitativas. Representan todas aquellas enfermedades
sistémicas que presente el paciente en estudio con las cuales se asigna valoracion

de ASA y pueden predecir mayor riesgo de delirio.

BIS: Variable cuantitativa. indice Biespectral, método de monitorizacion

electroencefalografica que determina el nivel de profundidad anestésica
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CAM : Variable cuantitativa. Definida como la concentracion alveolar minima de
anestésico inhalado para mantener la profundidad de hipnosis durante la

anestesia general.

Dosis de anestésicos: Variable cuantitativa. Representada en mg por kg de peso,

necesaria para llevar el estado de hipnosis en |la anestesia general.

12. PROCEDIMIENTO

El médico adscrito y residente de tercer afio de anestesiologia seran responsables
de llevar a cabo la valoracion preoperatoria, evaluacion de comorbilidades y
factores de riesgo; asi como de la observacion, recoleccion de datos y aplicacion
del cuestionario: Evaluacion del Método Confusional Agudo (CAM), y de las

medidas de seguridad del paciente.

En el grupo de estudio se monitorizara la actividad electroencefalografica con BIS
Covidien XS, desde el ingreso a quiréfano , se utilizara el hipnético endovenoso
propofol la dosis se ajustara para mantener BIS en rangos de 40 a 60 que nos
indican un adecuado plano anestésico; de la misma manera se mantendra el
plano anestésico con el halogenado ( sevofluorano 6 desfluorano) con
concentraciones alveolares minimas para mantener el BIS entre 40 a 60, ya que
uno de los objetivos del estudio es determinar si las dosis de hipnéticos se
disminuyen en este grupo de pacientes, Se utilizara el narcético fentanil para
mantener una analgesia suficiente, con dosis de 3 a 5 mcg /kg. Se tratara de evitar

el uso de medicamentos delirogénicos y anticolinérgicos.

Por ultimo, durante el periodo postoperatorio se aplicara el cuestionario
Confussion Assessment Method (CAM), en el momento del alta de recuperacion

(primeras 2 hrs) y dentro de las siguientes 24 a 48 hrs posteriores a la cirugia.
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13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD juli|ago |septie |octu |novie |dicem

o |sto [mbre |bre |mbre |bre

Planeaciéon del protocolo, | X |X

Revisién del protocolo. X
Tramite para autorizacion X

Fase Clinica X

[ 3o e @2u e | d

Recoleccion y organizacion

Procesamiento de los datos

Analisis e interpretacion de
Elaboracion de las
Elaboracion de
Elaboracion del informe final
Presentacion de la

Uuol1 9 n o @

XXIXIX| XX

14. ANALISIS ESTADISTICO

Se llevara a cabo un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas. Para
variables numéricas se estimaran medidas de tendencia central, para variables
nominales y ordinales, se manejaran tablas de frecuencia simples y acumuladas.
En la estadistica analitica se hara una correlacién, para ver el grado de relevancia

significativa, mediante el apoyo del programa SPSS.
15. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Este protocolo ha sido diseiado en base a los principios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos, adoptada:

182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964
Y enmendada por la
292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975
352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983
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412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989

482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, October 1996

522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000

Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la
AMM,

Washington 2002

Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la
AMM,

Tokio 2004

592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008

Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud

16. RELEVANCIAS Y EXPECTATIVAS

En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, al ser un centro de
referencia a nivel nacional, la demanda de servicios quirdrgicos es cada vez
mayor, proporcional al aumento de la poblacion de adultos mayores, también se
exige una mejor atencion en salud en este grupo de pacientes, resulta ser que uno
de los estandares de calidad de un servicio de salud es prevenir en lo posible
afectaciones cognitivas como el delirio postoperatorio en los adultos mayores. En
el trabajo diario del quiréfano, el anestesiélogo realiza la valoracion preoperatoria
exhaustiva, identificando comorbilidades, realizando exploracién fisica completa y
otorga un riesgo anestésico quirurgico, sin embargo no se considera la deteccion
de factores de riesgo cognitivos en los adultos mayores; la educacion del residente
requiere de perfeccionar sus habilidades para identificar a pacientes con alto
riesgo de delirio postoperatorio para tratar de reducir este riesgo en pacientes a
los que se realizara cirugia, con este trabajo se pretende disminuir la dosis de
anestésicos, vigilando el estado de profundidad anestésica para evitar una
anestesia profunda con valores de BIS menores a 40. La literatura describe que

puede ser un factor de riesgo en los pacientes adultos mayores quirurgicos para
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presentar alteraciones cognitivas en el periodo postoperatorio, sin embargo en el
hospital no se ha protocolizado la incidencia de esta patologia y si tiene una

relacion causal una anestesia profunda con el delirio postoperatorio.

Por lo tanto siempre se va a pretender mantener una valoracion integral de los
pacientes quirurgicos adultos mayores, vigilando ademas su integridad cognitiva
posterior a la cirugia, utilizando las herramientas de los test cognitivos mas fiables
para la deteccion oportuna de esta patologia para su pronto tratamiento. Por lo
que una de las finalidades de éste estudio, es que se dé a conocer si existe una
relacion causal entre estados de anestesia general profunda con el delirio
postoperatorio; se espera que este estudio pueda ser reproducible en cualquier
contexto médico ademas de incentivar el inicio nuevas lineas de investigacion de

apoyo a los profesionales de la salud.

17. RECURSOS A SOLICITAR

e Recursos materiales: se solicitara 1 modulo de monitorizacion BIS y

sensores para la maquina de anestesia.

18. RESULTADOS

Se admitieron en el estudio pacientes mayores de 60 afios de ambos sexos que
autorizaran participar en este estudio, previo consentimiento informado por escrito,
los cuales requirieron de un procedimiento quirurgico electivo o de urgencia bajo
anestesia general balanceada durante un periodo de 4 meses en el afio 2014; se
realizd una evaluacion pre-anestésica para identificar comorbilidades y factores de
riesgo asociados a delirium, excluyendo a personas con enfermedades sistémicas
graves con clasificacion ASA IV y V, con discapacidades sensoriales (visuales y/o
auditivas), y con sospecha de déficit cognitivo previo y delirio; se analizaron los

siguientes resultados: de un total de 57 pacientes (100%), se incluyeron 24
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hombres (42.1%) y 33 mujeres (57.9%), a los cuales se realizé en su mayoria
cirugias electivas 49 (86%) como colecistectomia laparoscopica y abierta,
tiroidectomia, instrumentacion de columna vertebral, plastia de pared; mientras
que se presentaron 8 cirugias de urgencia (14%) para laparotomia exploradora por

apendicetomia , oclusién intestinal y amputaciones de extremidades.

Tipo de Cirugia

Welectiva
Burgencia

Las caracteristicas demograficas de la poblacién en estudio fueron pacientes en
promedio de 68 afos, con una edad minima de 60 hasta 86 afos, las variables
antropométricas del grupo en estudio fueron: peso en promedio de 65 kg, con un
minimo de 39 kg hasta 109 kg; en cuanto a estatura el promedio de 1.54 m, con
una talla minima de 1.36 m hasta 1.77 m; el indice de masa corporal promedio fue

de 26.5, con un intervalo de 19 hasta 40.
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Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desviacion

estandar

Edad 57 60 86 68.09 7.494

Talla 57 1.36 1.77 1.5495 10195

Peso 57 39 109 65.26 14.020

Indice de Masa 57 19 40 26.54 4,559

Corporal

Dosis de 57 200 800 401.07 147.657

Fentanilo

Dosis de Propofol | 57 50 180 108.42 28.957

Concentracion 57 5 1.0 725 1074

Alveolar Minima

indice Biespectral | 57 40 65 46.84 4.920

N valido (por 57

lista)

En la poblacion que se participo en el estudio, 45 pacientes presentaron
comorbilidades (representando un 78.9%) entre las cuales se encontraban con
mayor frecuencia: Diabetes Mellitus tipo Il, Hipertensién Arterial Sistémica,
Dislipidemia, Obesidad, Hipotiroidismo, Artritis y Neumopatia; mientras que 12

pacientes (21.1%) no referian tener enfermedades crénicas.
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Comorbilidades
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido | No 12 211 211 211
Si 45 78.9 78.9 100.0
Total | 57 100.0 100.0

Una vez ingresados en quiréfano se monitorizé las constantes vitales de manera

convencional, se utilizo el sensor BIS Covidien XS llevando a cabo el registro

durante todo el transoperatorio. El procedimiento anestésico inicio con la

administracién de fentanil en dosis de 3 a 5 mcg / kg, el agente inductor que se

utilizé fue propofol, ajustando los requerimientos de acuerdo al sensor BIS, las

dosis utilizadas en promedio fueron de 1.5 mg /kg de peso, a diferencia de las

dosis convencionales de 2 mg/kg, por lo tanto el consumo de este medicamento

se redujo en un 25%. Para mantener el plano anestésico el halogenado utilizado

fue sevofluorano o desfluorano el CAM promedio que se utilizé en los pacientes

fue de 0.72, en vez de un CAM convencional de 1.0, corroborando la reduccion de

hasta un 30% de estos anestésicos.

El grupo de pacientes en estudio se mantuvo el plano anestésico o hipnosis,

monitorizado por el sensor BIS Covidien XS, en un rango adecuado de 40 a 60 en

52 pacientes (91.2%), el BIS que se mantuvo en promedio fue de 46; mientras

que 4 pacientes (7%) estuvieron con un BIS menor de 40 hasta 39, y s6lo 1

paciente (1.8%) con un BIS mayor a 60 hasta 65.
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Hipnosis

Brrofunda
Badecuado
Oligera

Se definié como la presencia de incidentes durante el transoperatorio a aquellas
situaciones en donde se curso con hipotension (PAM < 60 mmHg) por un lapso
mayor a 20 min y bradicardia (<50 latidos por minuto), encontrando que en 14
pacientes (24.6%) se presento alguno de estos dos eventos, en los cuales en 6
pacientes (10.5%) fue necesario utilizar anticolinergicos como atropina a dosis

convencionales (10 mcg/kg).

La presencia de delirium postoperatorio de acuerdo al cuestionario Confusion

Assessment Method (CAM) es definida por la presencia de = 2 0 mas puntos; en
este grupo de pacientes se observo que la frecuencia de delirium postoperatorio
durante las 2 primeras horas so6lo se presento en dos pacientes (3.5%), y en las

siguientes 24 a 48 hrs en 3 pacientes (5.3%). Los item que valora el cuestionario

CAM que se presentaron en todos los pacientes fueron alteracion en | atencion de

los pacientes de comienzo agudo y fluctuante.
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Delirium a las 2 hrs
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido | No 55 96.5 96.5 96.5
Si 2 3.5 3.5 100.0
Total 57 100.0 100.0
Delirium a las 24-48 hrs.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido | No 54 94.7 94.7 94.7
Si 3 5.3 5.3 100.0
Total 57 100.0 100.0

Al realizar el analisis estadistico en estos pacientes se determino por medio de la

prueba chi cuadrada la relacidn entre la presencia de delirio con el nivel de

profundidad anestésica, determinando que a pesar de mantener un plano

anestésico adecuado , BIS de 40 a 60, la frecuencia de delirium a las dos hrs

estuvo presente en dos casos, con un valor estadistico de 3 de 0.692, sin relacion

estadistica, mientras que la relacion de delirium a las 24-48 hrs y el nivel

adecuado de anestesia se presento en tres casos, con un valor de y*de 0.625.

A este andlisis se aflade que la estimacién del riesgo resulté en un valor de 0.92,

con un intervalo de confianza de 0.861 a 0.999, este resultado para la presencia
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de delirium a las dos primeras hrs del postoperatorio; mientras que el analisis de la
estimacion de riesgo para delirium a las 24-48 hrs y el grado de profundidad
anestésica es de 0.926, con un intervalo de confianza de 95% de 0.859 a 0.998;
estos valores indican que al ser menor a 1, se encuentra que la monitorizacion
trans-anestésica con BIS en el adulto mayor a 60 afos es un factor protector para

delirium postoperatorio.

19. DISCUSION

Este estudio piloto demostré que al monitorizar el grado de profundidad anestésica
mediante el indice biespectral (BIS) en pacientes mayores de 60 afos, disminuye
el consumo de anestésicos hipnéticos como el propofol en un 25%, mientras que
el consumo de halogenados disminuye hasta en un 30 %, datos que coinciden con

las aportaciones del autor Chan el al 38

. Con estos datos se aseguro evitar
complicaciones derivadas de la sobredificacion de los anestésicos como
inestabilidad cardiovascular posterior a la induccion anestésica. Por otra parte los
pacientes en estudio demostraron un despertar de la anestesia mas rapido que de
manera convencional y menor tiempo de recuperacion en la unidad de cuidados

post anestésicos.

Se llevo a cabo este estudio en pacientes mayores de 60 afios, evitando
enfermedades sistémicas graves, que ademas se les realizara un procedimiento
quirurgico de manera electiva; la frecuencia de delirium postoperatorio en esta
poblacién se esperd baja de un 3.5 a 5.3% de la misma manera que se encuentra
reportado en metanalisis Popeo et al 3 y Fong et al % cuando se trata de pacientes

que se operan de manera electiva.

El delirium postoperatorio es una entidad de origen multifactorial como se ha
establecido previamente por el autor Inouye ? encontrando varios factores
predisponentes y precipitantes de esta patologia; a pesar de ser baja la frecuencia

de delirium en esta poblacion en estudio, la mayoria de los pacientes tenian varios
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factores predisponentes como presencia de comorbilidades tan alta de 78,9% de
la poblacion, en su mayoria con Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial en la
mayoria de los casos; para evitar factores que interfirieran con los resultados, se
evito el uso de medicamentos delirogénicos asi cdmo eventos de inestabilidad
cardiovascular durante el transoperatorio y profundidad anestésica con un BIS < a
40. Sin embargo los resultados en este estudio demostraron que la frecuencia de
delirium postoperatorio fue baja de 3.5% a 5.3%, a pesar de tener monitorizacién
con BIS en plano adecuado de 40 a 60, los pacientes que presentaron esta
patologia compartian caracteristicas como edad mayor a 80 afios, enfermedades
descontroladas como hipertension perioperatoria e hipotension durante
transanestesico y desequilibrio hidroelectrolitico, eventos que conllevan a
hipotensién e hipoxia que han sido anteriormente involucrados en la fisiopatologia
| 10 | 22.

del delirium postoperatorio, Rasmussen et al "~ Maldonado et a

La neurotoxicidad delos anestésicos en los diferentes extremos de edad en

|40

ancianos y nifios ya ha sido estudiada por diversos autores Jevtovic et al ™ Nowak

et al *! Zhang et al *, involucrando a los agentes anestésicos principalmente
halogenados como causantes de déficit cognitivo postoperatorio, incluso presente
seis meses posterior a la exposicion a estos farmacos, ademas de participar en la
formacion y depdsito de amiloides y taurina, procesos involucrados en la
patogénesis de Alzheimer; por esta razdn surge la necesidad de evitar el aporte
excesivo de estos anestésicos durante el periodo anestésico, aportando la
cantidad minima necesaria para mantener en plano anestésico adecuado a estos
pacientes, demostrando este estudio que la concentracion alveolar minima (CAM)

en estos pacientes puede reducirse hasta 0.7.

Sin embargo este estudio no mostro una relaciéon estadisticamente significativa
entre la presencia de delirium postoperatorio y el nivel de plano anestésico, pues a
pesar de mantener en plano adecuando con BIS 40-60, se presentaron casos de
delirium postoperatorio, con un valor de y? de 0,.692 alas 2 hrs y 0.625 a las 24 a

48 hrs; por otra parte con un estimacion de riesgo de 0.92 IC 95% entre 0.85 a
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0.99, pudiendo indicar que monitorizar la profundidad anestésica con BIS ofrece

un factor protector para evitar desarrollar delirium postoperatorio.

El reporte en la literatura establece que el delirium postoperatorio es comun
(hasta 30%) después de una cirugia mayor en los ancianos y esto es consistente
con los estudios de Deiner et '° y Newman et al 16 sefialaron que los factores de
riesgo para el delirio postoperatorio fueron similares a los predecir déficit cognitivo.
Este hallazgo sugiere que los 2 resultados adversos pueden haber derivado de un
mecanismo comun, tales como la anestesia profunda. Respecto a esto nuestro
estudio mostro que por la limitacion de la exposicidn prolongada a los anestésicos,
hubo una disminucién significativa de delirium postoperatorio, lo que facilita a

corto plazo la rehabilitacion y recuperacion funcional de nuestros pacientes.

20. CONCLUSIONES

El delirium postoperatorio debe ser un efecto adverso potencialmente prevenible y
detectado oportunamente en caso de que se presente, actualmente se considera
como un marcador de estandares de calidad a nivel hospitalario y es
responsabilidad del personal de salud reconocer las personas que estan en riesgo

de presentarlo.

La fisiopatologia de esta enfermedad es de origen multifactorial, se ha
considerado mas frecuente en personas de edad avanzada, por arriba de 80 afos,
con enfermedades sistémicas graves, discapacidades sensoriales, demencia o
déficit cognitivo previo, situaciones necesarias de reconocer para evitar factores
precipitantes comunes durante el periodo postoperatorio como administracion de
multiples medicamentos delirogénicos, inmovilizacion, hospitalizaciones

prolongadas, procedimientos invasivos, entre otros.

La importancia de este estudio fue determinar que durante el periodo

Perioperatorio en el paciente anciano una de las herramientas en ocasione
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infravaloradas es la evaluacién del nivel cognitivo, desde el momento que el
paciente es ingresado a la sala de operaciones se debe contar con vigilancia
adecuada del estado anestésico mediante monitorizacion de la consciencia con el
indice biespectral (BIS), asi como la evaluacion oportuna de alteraciones
cognitivas como el delirium postoperatorio mediante escalas de medicién ya

validadas como el cuestionario Confusional Assessment Method CAM.

Las aportaciones de este estudio fueron que la dosis de anestésicos hipnéticos en
la poblacion de edad avanzada tanto inductores intravenosos como el propofol se
ve reducida en un 25% y halogenados en un 30%; ademas de que la vigilancia
con monitorizacién BIS permite evitar sobredificacion y eventos adversos
cardiovasulares derivados de la administracién de los anestésicos. Las limitantes
incluyen el tamano de la poblacion ya que en este estudio piloto sélo se formo una
cohorte de 57 pacientes, evitando extrapolar directamente hacia una poblacion
cada dia mas creciente que requiere de cuidados perioperatorios; ademas queda
por dilucidar el efecto a largo plazo que se ha reportado en los pacientes
caracterizado por déficits cognitivos incluso hasta seis mese posteriores a la

exposicion de agentes anestésicos.
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22. ANEXOS

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Tabla |. Factores de riesgo para delirio postoperatorio

Predisponentes

Disminucion de la reserva cognitiva
Demencia
Depresion

Edad avanzada

Disminucion de la reserva fisica
Ateroesclerosis
Insuficiencia renal
Enfermedad pulmonar
Edad avanzada
Uso de betabloqueadores

Discapacidad sensorial
Visual
Auditiva

Alcoholismo

Malnutricion

Deshidratacion

Precipitantes
Medicamentos
Anti colinérgicos
Benzodiacepinas
Relajantes musculares
Antihistaminicos
Opioides
Corticoesteroides
Mas de 6 medicamentos

Mas de 3 nuevos medicamentos en pacientes internados

Hipoxemia
Alteracion en electroliticos séricos
Malnutricion

Deshidratacién

Cirugia de urgencia
Alteracién ciclo suefio-vigilia
Uso de sujeciones

Uso de catéter vesical

Dolor

Sepsis e infeccion

39



HOSPITAL

GENERAL SALUD
de MEXICO e
ANEXO 2
Tabla 2. Grupos de medicamentos delirogénicos
Alto riesgo Moderado riesgo Bajo riesgo
Opioides Alfa-bloqueadores Inhibidores ACE
Antiparkinsonianos Anti arritmicos (lidocaina)  Aminofilina
Benzodiacepinas Beta-bloqueadores Antibidticos
Corticoesteroides Digoxina Calcio antagonistas
Litio AINE Diurético
Anticolinérgicos Bloqueadores simpaticos  Bloqueadores H2

postganglionares
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ANEXO 3

Figura 2 Escala del indice Biespectral (BIS)
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ANEXO 4

Cuestionarios de evaluacién de delirio postoperatorio

Criterios DSM-IV para el diagnostico de delirio

A. Alteracion de conciencia con reduccion de la capacidad de focalizar, mantener o cambiar la atencion

B. Cambios en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientacion” n, alteraciones de
lenguaje) o presencia de una

alteracion perceptiva que no se explica por la existencia de una demencia previa o en desarrollo

C. La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas o dias) y tiende a fluctuar a
lo largo del dia

D. Demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica y de las pruebas de laboratorio de que la

alteracion es un efecto fisiologico directo de una enfermedad médica, por intoxicacién o abstinencia de
sustancias o debido a miltiples etiologias

Confusion Assessment Method (CAM)

1. Comienzo agudo y curso fluctuante
2. Alteracidn de la atencion

3. Pensamiento desorganizado

4, Alteracion del nivel de conciencia

Para el diagnéstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos uno de los dos
ultimos
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