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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: El envejecimiento global de la poblacién ha propiciado que el paciente con posible indicacién
Recibido el 16 de marzo de 2011 quirdrgica acumule mas enfermedades crénicas (comorbilidades) con el consiguiente incre-
Aceptado el 6 de septiembre de 2011 mento del riesgo de sufrir complicaciones perioperatorias. Una de las complicaciones mas
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doras: mayor mortalidad y riesgo de complicaciones médicas durante el ingreso y aumento de
Palabras clave: riesgo de deterioro funcional, institucionalizacién y desarrollo de deterioro cognitivo a largo
Anciano-geriatria plazo entre otras. Debido a esto, con el objetivo de optimizar los resultados quirirgicos, es
Delirium fundamental identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar delirium para realizar una
Complicaciones postoperatorias correcta prevencién asi como un precoz tratamiento. En el presente articulo revisamos la

evidencia actual sobre el manejo del delirium postoperatorio en el paciente anciano.
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evidence on the management of postoperative delirium in the elderly.
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Introduccion

El rapido envejecimiento de la poblacién ha conducido a que
aparezca un nuevo tipo de paciente quirtrgico diferente del
tradicional, con la coexistencia de diferentes enfermedades
crénicas, numerosos farmacos (polifarmacia) y con menor
reserva funcional, lo que le hace mas susceptible en
situaciones de estrés, aumentando el riesgo de sufrir com-
plicaciones perioperatorias como el delirium o sindrome
confusional. Todo lo anterior influird sobre las decisiones
quirtrgicas mas alla del mero dato de la edad cronolégica y
representa un claro desafio para el cirujano’.

El delirium se define como un sindrome confusional agudo
con cambios en la atencién y la cognicién y su presentaciéon
clinica varia desde el paciente con una importante agitaciéon
psicomotriz hasta aquel en situacién letargica o hipoactiva®.
Debido a su fluctuacién clinica y la variedad de instrumentos
de deteccién utilizados en los estudios, hay una gran
heterogeneidad de los criterios de inclusién de las muestras
de pacientes, condicionando esto la investigacién epidemio-
légica. De hecho, cerca del 50% del delirium en pacientes
ingresados puede pasar desapercibido tanto a nivel clinico
como administrativo®. El delirium postoperatorio (DPO) es muy
frecuente en ancianos hospitalizados; su prevalencia es del 37-
46% en pacientes quirtrgicos y puede llegar al 80% en UCI*. La
aparicion de DPO depende del estrés que suponga la
intervencién quirdrgica. Asi, aunque en las intervenciones
de cataratas puede ser del 4%, en la cirugia cardiaca puede
llegar al 73%. En cirugia electiva ortopédica llega al 15%, y al
26% en cirugia intestinal no urgente®. La aparicién del delirium
se ha relacionado con una mayor mortalidad®®, aparicién de
sepsis’®, estancias hospitalarias méas largas, aumento de
costes™ institucionalizacién®'***, peor recuperacién funcio-
nal®® y peor calidad de vida'®. A largo plazo se asocia con
disfuncién cognitiva y demencia'®€, De hecho en pacientes
con demencia que sufren delirium la velocidad de deterioro
cognitivo puede llegar a triplicarse™. El desarrollo de delirium
puede convertir a un paciente fragil en dependiente, lo que
implica un elevado impacto econdmico global, con costes
similares a la diabetes o las caidas®®.

La identificacién del paciente en riesgo de desarrollar
delirium permitira al cirujano seleccionar al que precisa mayor
atencién y minimizard las consecuencias postquirirgicas no
deseadas.

Fisiopatologia y etiologia

La fisiopatologia del DPO no se conoce en profundidad debido a
la gran heterogeneidad en sus mecanismos patogénicos y a la
dificultad de disponer de modelos experimentales fiables. En
la actualidad, el modelo con mayor capacidad de integrar los
diversos factores de riesgo del delirium se apoya en el concepto
de «reserva cerebral» como capacidad del sistema nervioso
central para responder de manera funcionalmente flexible a
las agresiones. Cualquier situacién que modifique el metabo-
lismo cerebral puede suponer una modificacién neuroinfla-
matoria, habitualmente asociada a la liberacién de citoquinas,
medidadores inflamatorios, estrés oxidativo y eventual

alteracién de la sintesis de neurotransmisores®??. Este
modelo permite «una via comun final» que provoca los
sintomas centrales. Las neuronas particularmente sensibles
al estrés oxidativo son las colinérgicas, dopaminérgicas,
histaminérgicas, noradrenérgicas y serotoninérgicas. Segin
el neurotransmisor y su ruta de sintesis esto puede condicio-
nar un aumento o disminucién de su disponibilidad siendo la
situaciéon mas frecuente en delirium la hiperdopaminérgica e
hipocolinérgica®. Las agresiones o situaciones que pueden
modificar el metabolismo cerebral y, con ello, precipitar el
desarrollo del DPO son muy variadas pero podemos ver
resumidas las principales en la tabla 1.

Factores de riesgo y modelos predictivos

Identificar a tiempo a los ancianos con factores de riesgo para
desarrollar delirium permitira iniciar medidas de soporte con
las que se ha demostrado prevenir la aparicién y la gravedad
del mismo*?.

En 1993 Inouye creé un modelo de prediccién del delirium en
pacientes ancianos con dolencias médicas®* y, posterior-
mente, se han desarrollado diferentes modelos en el paciente
quirtrgico®?*?% como podemos ver en la tabla 2. La
heterogeneidad de los factores incluidos recalca la dificultad
de generalizar un modelo Unico.

Es probable que los mejores métodos para predecir el DPO
sean los indices de fragilidad, que caracterizan al anciano con
un exceso de vulnerabilidad al estrés quirtrgico® y la

Tabla 1 - Principales etiologias del delirium postoper-

atorio

Infeccién

Fiebre

Inflamacién

Trauma

Disminucién del gasto cardiaco (insuficiencia cardiaca, arritmias,
hemorragia)

Hipoxemia

Vascular (ictus, hipertension arterial)

Alteraciones metabdlicas o endocrinopatias (Diabetes, uremia,
mixedema, tiroides, cushing), deshidratacién y alteraciones
hidroelectroliticas

Déficit de vitaminas (Tiamina- Wernicke-Korsakoff)

Sistema Nervioso Central: epilepsia, tumores, abscesos

Desnutricién

Dolor

Inmovilizacion

Iatrogenia

Anemia

Modificacién del patrén suefio-vigilia

Estrefiimiento

Retencion aguda de orina

Abstinencia de sustancias (alcohol, benzodiacepinas)

Farmacos: sedantes e hipnéticos, antihistaminicos, antiparkinso-
nianos, antidepresivos triciclicos, neurolépticos, antiarritmicos,
opiaceos, fentanilo, anticolinérgicos, esteroides, etc. Adicién de
farmacos con actividad anticolinérgica o actividad en el sistema
nervioso central

En negrita aparecen los desencadenantes mads frecuentes en el
paciente anciano.
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Tabla 2 - Resumen de modelos predictivos de delirium postoperatorio

Estudio Tipo de patologia

Criterios

Inouye 1993 Patologia médica

-Gravedad de enfermedad (APACHE II)

-MMSE <25
-BUN/Creatinina >17
-Déficit visual

Marcantonio 19942 Cirugia no cardiaca

-Farmacos preoperatorio

-Alcohol y tabaco

-Historia de enfermedad aguda o crénica
-Enfermedad neurolégica o psicoldgica
-Historia de delirium previo

Freter 2005% Cirugia ortopédica programada

-Edad
-AVD

-Deterioro cognitivo
-Déficit sensorial
-Abuso de sustancias

Kalisvaart 20062° Fracturas de cadera

-Gravedad de enfermedad (APACHE II)

-MMSE <25
-Déficit visual
-BUN/Creatinina >17 (mejores que este eran la edad y el ingreso urgente)

Rudolph 2009’ Cirugia cardiaca

-MMSE (24-27; <24)

-Historia de ictus/AIT
-GDS >4
-Albumina baja

APACHE II: escala diseflada para medir la severidad de las enfermedades en pacientes adultos; AVD: actividades de la vida diaria, la
dependencia para estas actividades constituye un marcador de mal pronéstico; BUN: nitrégeno ureico en sangre; GDS: Global Deterioration Scale
de Reisberg, se utiliza para evaluar la gravedad del deterioro cognitivo; MMSE: MiniMental State Examination o Test de Folstein, es un cuestionario de

treinta puntos que se utiliza como screening de deterioro cognitivo.

realizacién de una valoracién geridtrica integral. Entre los
parametros que cuantifican los indices de fragilidad destacan
algunos como niveles de actividad fisica, fuerza y resistencia o
velocidad de marcha®®, Algunos trabajos han demostrado la
asociacioén entre fragilidad y riesgo de complicaciones post-
operatorias, aunque no existe, por el momento, ningiin indice
de fragilidad consensuado de manera internacional®. M4s all4
de la capacidad de prediccién de complicaciones, el conoci-
miento de la fragilidad en el paciente quirtrgico puede ayudar
a tomar decisiones, pues estos pacientes tienen una menor
expectativa de vida.

Una revisién® de los diferentes factores de riesgo de DPO
los clasifica seglin 3 variables:

- Rapidez con que actia la etiologia del delirium: mayor riesgo
de DPO en cirugia urgente?®.

- Tipo de cirugia: cada tipo de cirugia tiene su propia
idiosincrasia y factores implicados como, por ejemplo, los
descritos para cirugia cardiaca, cirugia mayor abdominal o
urolégica. Otro factor es la envergadura del procedimiento
que actia como desencadenante del delirium: es mas
prevalente el DPO en pacientes tratados con cirugia aértica
que con otras cirugias vasculares® 3,

- Caracteristicas del paciente:
Edad avanzada'®?®
Deterioro cognitivo previo
Depresién y optimismo prequirdrgico®
Género masculino®*

Aterosclerosis aértica y coronaria®”

Tabaco®*

Comorbilidad®*

Ingesta preoperatoria de farmacos: mas de 3%; con
actividad en sistema nervioso central®’; benzodiacepinas;

1,12,30.

con efecto anticolinérgico”; resultados conflictivos con
estatinas®’; exceso de sedacién®®

Consumo de alcohol*?

Situacién funcional®?

Anemia o leucocitosis®®

Estado nutricional®®

Alteraciones del sodio, potasio, glucosa o de la proteina C
reactiva (PCR)*?

indice de masa corporal bajo*!

La valoracién global preoperatoria de un paciente con
riesgo de desarrollar delirium puede condicionar la decisién de
realizar o no una intervencién quirtrgica, o de realizarla de
manera ambulatoria o mediante ingreso hospitalario.

Proponemos el algoritmo diagndstico-terapéutico de la
figura 1 como una aproximacién inicial que habra que
individualizar segun las diferentes circunstancias.

Aproximacion diagnéstica

El delirium es un diagnéstico clinico. Corresponde a una
situacién cerebral aguda y habitualmente transitoria y fluc-
tuante, que se desarrolla en un corto periodo de tiempo,
caracterizada por una alteracién del nivel de conciencia y
cognitivo, con dificultad para centrar, mantener o modificar la
atencién. Otros sintomas habituales son déficits cognitivos,
alteraciones del suefio o perceptivas, de la actividad psicomo-
tora o neuroconductuales y modificaciones afectivas. Segin el
nivel de actividad motora*? el mas facil de objetivar es el tipo
hiperactivo, habitualmente asociado a agitacién psicomotriz,
pero el que peor prondstico tiene y suele ser infradiagnosticado
es el hipoactivo (enlentecimiento psicomotor, cambios
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Valoracion prequirlrgica: factores de riesgo y
Modelos predictivos (tabla 2 y texto)

I
|
Inicio de medidas no
farmacologicas en pacientes
con factores de riesgo de DPO
Tabla 6

Manejo
convencional en

pacientes sin
factores de
riesgo de DPO

Cribado rutinario
de DPO mediante
el CAM (tabla 3)

CAM negativo:

CAM positivo:valorar pacientes

Monitorizacio
n evolutiva

Situacion de riesgo

susceptibles de valoracion
geriatrica (tabla 4)

)

Analitica basica

Valoracion

diagnostica
(Tabla 1)

con hemograma,
lones, pruebas
de funcion
hepética y
tiroidea,

gasometria

arterial; radiografia
N de torax y
abdomen; cultiv
os de sangre,
orina y herida
quirlrgica;
neuroimagen si
focalidad
neurolégica

-

No situacion de
riesgo para el

para el paciente o
los que le rodean

paciente o los que le
rodean

Tratamiento

farmacolégico: Monitorizacion e
Monitorizar insistir en
evolucion y efectos medidas no
secundarios (ver farmacolégicas
Texto,
) (Tabla 5)

Posibilidad de via oral:
Olanzapina, risperidona,
quetiapina, haloperidol

No via oral:

Haloperidol (im, iv o
Sc); olanzapina (im)

Figura 1 - Algoritmo diagnéstico y terapéutico del delirium postoperatorio (DPO).

cognitivos, somnolencia, alteraciones perceptivas). En la mayor
parte de las ocasiones suele existir una mezcla de ambos*2.

El delirium es una situacién de urgencia médica y su
diagnéstico precoz nos permitird un tratamiento rapido e
integral, evitando las posibles complicaciones. Por lo tanto,
deberiamos intentar que todos los pacientes ancianos con

factores de riesgo fueran evaluados sobre la presencia de
delirium al menos de manera diaria.

Los primeros criterios diagndsticos se publicaron en el
Diagnostic Statistical Manual III (DSM III) en 1980, ajustados en
1987 con el DSM-III-R y en 1994 (DSM-IV). Los criterios actuales
son los del DSM-IV-TR*? (tabla 3).
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Tabla 3 - Criterios DSM-IV TR para el diagnéstico de delirium*® y Confusion Assessment Method (CAM)

DSM-IV TR

A. Alteracién de conciencia con reduccién de la capacidad de focalizar, mantener o cambiar la atencién

B. Cambios en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientacién, 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 alteracién se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas o dias) y tiende a fluctuar a lo largo del dia

D. Demostracién a través de la historia, de la exploracién fisica y de las pruebas de laboratorio de que la alteracién es un efecto
fisiolégico directo de una enfermedad médica, por intoxicacién o abstinencia de sustancias o debido a multiples etiologias

CAM

1. Comienzo agudo y curso fluctuante

¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente?
Si la contestacion es No, no seguir el cuestionario

2. Alteracién de la atencién

¢El paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad para seguir una conversacién?

Si la contestacién es No, no seguir el cuestionario
3. Pensamiento desorganizado

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

4. Alteracion del nivel de conciencia

¢Esta alterado el nivel de conciencia del paciente (vigilante, letargico, estuporoso)?
Para el diagnéstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos uno de los dos ultimos.

El algoritmo esta basado en los criterios diagnésticos DSM III del delirium. Fue adaptado por Inouye en 1990 y validado en poblacién espafiola®”.

Tomada de Gonzalez M et al.*°.

Para confirmar los criterios diagnésticos establecidos
previamente utilizaremos una serie de instrumentos cuya
eleccién variara segin nuestra disciplina médica y el tiempo
disponible. Hasta hace poco existia cierta heterogeneidad en
dichos instrumentos pero actualmente el mas utilizado es el
Confusion Assessment Method (CAM) o el Confusion Assessment
Method-Intensive Care Unit (CAM-ICU) para valorar pacientes en
cuidados intensivos**. El CAM se disefié en 1990 para facilitar
el diagnoéstico de delirium en un hospital general a profesio-
nales no especializados en psiquiatria, a partir de los criterios
DSM-III-R. Ha sido traducido a diez idiomas, téoricamente
cuesta unos cinco minutos realizarlo, tiene una sensibilidad
del 94-100%, especificidad del 90-95% y su validacién al
espafiol ha demostrado igualmente fiabilidad, facil manejo,
adecuado valor predictivo y validez convergente®” (tabla 3). Se
aconseja un entrenamiento previo y hay un manual para
facilitar su utilizaciéon (http://elderlife.med.yale.edu/pdf/
The%20Confusion%20Assessment%20Method.pdf).

El CAM-ICU es una herramienta ttil en el paciente en
cuidados intensivos®®. Combina la valoracién del nivel de
consciencia-sedacién con una evaluacién de la funcién
mental, atencién, pensamiento desorganizado y alteracién
del nivel de consciencia. Para valorar el grado de sedacién el
CAM-ICU utiliza la puntuaciéon del Richmond Agitation and
Sedation Score, escala de 10 puntos que proporciona niveles de
sedacién y agitacién®. El beneficio del CAM-ICU es que
proporciona una valoracién breve y sencilla que puede ser
cumplimentada por médicos y enfermeras y también ha sido
validada para el espafiol®®,

La aplicacién de estos criterios diagnoésticos lleva a
entender como una dicotomia la presencia o ausencia del
sindrome, cuando la realidad es que existe una solucién de
continuidad desde el paciente sin clinica al que presenta todos
los criterios diagndsticos. Algunos autores prefieren decan-
tarse por una cuantificacién mas gradual, que a su vez permite
una monitorizacién evolutiva desde el inicio del cuadro
clinico. Uno de estos instrumentos es el Delirium Rating Scale

Revised-98 (DRS-R-98), validada para el espafiol por Fonseca
et al.®.

Algunos trabajos realizados en dmbitos quirdrgicos dife-
rencian como entidad distinta del delirium la disfuncién
cognitiva postoperatoria (DFCPO), que puede ocurrir hasta
en el 75% de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca al alta
hospitalaria y puede persistir hasta en un tercio a los seis
meses. La disfuncién cognitiva postoperatoria se caracteriza
por un declinar en la funcién cognitiva tales como memoria,
capacidad de concentracién y procesamiento de la informa-
cién*°. También se asocia a mayor estancia en intensivos y en
planta®?, mayor dependencia tras el alta, mayores dificultades
en la rehabilitacién y mas reingresos. No se saben las causas
de la DFCPO pero la edad, el nivel educativo, deterioro
cognitivo previo, abuso de alcohol y gravedad de enfermeda-
des coexistentes son factores de riesgo reconocidos®?.

Otra entidad diferenciada es el delirium subsindrémico, es
decir, aquel cuadro de delirium en el que no llegan a cumplirse
todas las premisas para el diagnéstico. Es una entidad también
prevalente y con importantes consecuencias®>~°.

Diagnéstico etioldgico

Una vez confirmado el diagnéstico de delirium lo mas
importante es descartar la etiologia orgdnica causante del
cuadro clinico (tabla 1). Los pasos iniciales incluyen una
historia clinica completa y una exploracién fisica con
valoracién cognitiva. Cuando hacen falta pruebas adicionales,
hay que individualizar cada paciente pero de manera global
podemos resumir las pruebas en cuatro areas:

- Pruebas de laboratorio: descartar alteraciones metabdlicas,
anemia, electrolitos, glucosa, gasometria arterial, calcio,
fosfato y magnesio.

- Infeccién: analisis de orina con cultivo, radiografia de térax
para descartar neumonia, hemocultivos, cultivos de la


http://elderlife.med.yale.edu/pdf/The%20Confusion%20Assessment%20Method.pdf
http://elderlife.med.yale.edu/pdf/The%20Confusion%20Assessment%20Method.pdf

80 CIR ESP. 2011;

90(2):75-84

Tabla 4 - Caracteristicas clinicas de los pacientes

quirurgicos que pueden beneficiarse de una valoracién y
seguimiento geriatrico

Edad >75 afios

Deterioro cognitivo o demencia

Episodios previos de delirium

Comorbilidad (presencia de dos o mas enfermedades)

Riesgo anestésico alto (Indice ASA III-IV)

Polifarmacia (especialmente si tiene prescritos farmacos
con efectos sobre el sistema nervioso central)

Alteracion de la movilidad o deterioro funcional

Déficits sensoriales

Problematica social

Reingresos repetidos

Estancia prolongada en cuidados intensivos

herida quirdrgica. En ancianos, podemos tener casos de

infeccidn oculta sin las respuestas fisioldgicas habituales

como fiebre y leucocitosis. Un pardmetro analitico til para

diagnéstico y monitorizacién de procesos infecciosos o

inflamatorios es la PCR.

Revisién de farmacos: cualquier farmaco introducido pre-

viamente al DPO serda considerado como potencial causa de

dicho cuadro hasta que no se demuestre lo contrario.

Ademas, puede existir un efecto aditivo de farmacos con

efecto anticolinérgico, algunos de los cuales son de uso

habitual como el levofloxacino.

- Abstinencia de alcohol o de farmacos: requiere un trata-
miento especifico. Los bebedores habituales deben recibir
tiamina, para el manejo del sindrome de Korsakof.

- Neuroimagen: en caso de focalidad neurolégica®

Con frecuencia la causa del delirium es compleja y multifac-
torial. Sehan descrito una serie de situaciones (tabla 4) en donde
podria ser especialmente beneficiosa la colaboracién con un

servicio médico sensibilizado con el diagnédstico y tratamiento
del delirium, como los servicios de geriatria.

Manejo no farmacolégico

La mayor parte de los episodios de delirium tienen un origen
multifactorial, asi que para optimizar su manejo debemos
desarrollar estrategias utilizando multiples componentes. Un
trabajo espafiol de la Dra. Viddn®’ demostré6 que una
intervencién multifactorial no farmacolégica integrada en la
practica clinica habitual disminuye la aparicién de delirium en
los pacientes ancianos, mejora la calidad de los cuidados y
puede llevarse a cabo sin recursos adicionales en un sistema
publico.

Anivel médico laintervencién estandarizada mas conocida
es el programa Hospital Elder Life Program (HELP). Este programa
incluye las siguientes medidas: orientacién, nutricién e
hidratacién apropiadas, ritmo suefo-vigilia, alteraciones
sensoriales (visién y audicién) y movilidad. En el paciente
quirtrgico anciano se recomienda valorar 10 dominios:
oxigeno, liquidos y electrolitos, dolor, disminucién de farma-
cos con efecto a nivel del sistema nervioso central, funcién
intestinal y vesical, nutricién, movilizacién precoz, preven-
cién de complicaciones postoperatorias, estimulos medioam-
bientales apropiados y tratamiento de sintomas del delirium®.

En torno a un 30-40% de los episodios de delirium se pueden
prevenir mediante medidas no farmacolégicas®®, pero es
fundamental la adherencia a las recomendaciones para su
efectividad. La participacién de especialistas en geriatria en
colaboracién con los cirujanos responsables, una ubicacién
seleccionada para pacientes susceptibles al DPO y la educa-
cién del personal que atiende han demostrado su eficacia®® .

La prevencién deberia iniciarse ya desde la primera
consulta mediante la identificacién de factores de riesgo y

Tabla 5 - Estrategias no farmacolégicas

Medidas generales

Movilizacion precoz y fisioterapia, fomentando la independencia para las actividades del autocuidado
Respetar el ciclo suefio-vigilia (adecuar toma de medicaciones, estimulacién diurna)

Evitar restricciones fisicas
Retirada precoz de catéteres, oxigenoterapia, sueros
Presencia familiar

Personal sanitario entrenado en la reorientacién del paciente y en la educaciéon familiar
Lugar apropiado: con luz diurna y oscuro durante la noche, sin ruido excesivo durante el dia y muy silencioso durante la noche,
con objetos familiares o que ayuden a reorientarle (calendarios, fotos, relojes. . .)

Uso de dispositivos visuales y/o auditivos habituales

Evitar el desarrollo de complicaciones médicas

Monitorizacién de signos vitales, balance de liquidos, oxigenacién

Tratar de forma precoz la deshidratacién, la insuficiencia cardiaca y las alteraciones electroliticas

Tratar de forma adecuada el dolor
Tratamiento de anemia, hipoxia e hipotension

Prevenir aspiraciones (postura adecuada y correcta textura de liquidos)
Vigilancia de infecciones: area quirtrgica, urinarias, respiratorias, partes blandas

Asegurar una correcta nutricién, con suplementacién si es necesario

Vigilar el desarrollo de retencién urinaria
Tratamiento y prevencién del estrefiimiento

Fuente: modificada de Fricchione et al.?®
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también en el quiréfano mediante el mantenimiento de la
estabilidad hemodinamica, oxigenacién adecuada, equilibrio
acido-base, electrolitos y dosificacién farmacolégica apro-
piada. En la tabla 5 podemos ver resumidas las medidas no
farmacolégicas mas aconsejadas en la literatura. Hay que
destacar la importancia de un buen manejo analgésico®, una
correcta hidratacién y nutricién, cambios posturales y
movilizacién, profilaxis de trombosis venosa profunda, reti-
rada de catéteres y restricciones fisicas, el tratamiento del
estrefiimiento y las nduseas. La movilizacién precoz y la
fisioterapia pueden ser estrategias muy eficaces en algunas
cirugias®.

Prevencion farmacolégica

Se ha intentado prevenir la aparicién de delirium con diferentes
farmacos como el haloperidol®?, risperidona®, gabapentina®,
dexmedotimidina® o melatonina®, en base al posible papel de
la transmisién colinérgica en las funciones cognitivas. Aunque
no se llegd a reducir la incidencia de DPO, en algunos casos si
se disminuyé la duracién y gravedad®. Otros farmacos que
puntualmente han demostrado éxito son los inhibidores
colinesterasicos, pero dos ensayos controlados aleatorizados
que valoraban el uso preventivo del donepezilo no hallaron
diferencias significativas en pacientes con cirugia ortopé-
dica®®®? y los que han probado con rivastigmina tampoco han
tenido resultados alentadores’®’?. De momento, hasta que no
haya mayor evidencia, no se aconseja el uso rutinario de
farmacos para la prevencién del DPO.

Tratamiento farmacolégico

Antes de iniciar cualquier tratamiento farmacolégico para el
DPO es importante recordar que la mera presencia de delirium
no es una indicacién para la prescripcién de sedantes
o antipsicéticos. Actualmente no existe ningin consenso
internacional que nos indique el tratamiento farmacolégico
idéneo. Los diferentes trabajos al respecto presentan nume-
rosas limitaciones (escasa aleatorizacién, pequefios tamarios
muestrales, pocos ensayos controlados, no se monitorizan los
efectos adversos y escasa validez externa en el paciente
anciano complejo). Por otra parte es dificil evaluar los efectos
farmacolégicos en el contexto de una entidad con curso
fluctuante y ante la cual el propio farmaco puede interferir en
la interpretaciéon de los resultados. En ausencia de controles
no se sabe si la mejoria es por curacién de la enfermedad o
efecto farmacoldgico, y hasta el afio 2010 apenas existian
ensayos controlados con placebo asi que las diferentes
revisiones fluctuaban entre la predileccién por los neurolépti-
cos atipicos (como risperidona)’?, haloperidol’”>” o la simi-
litud de ambos en términos de eficacia’®.

La tendencia actual parece indicar una efectividad similar
de ambos tipos de neurolépticos a expensas de una menor
incidencia de efectos secundarios con los atipicos. En la mas
reciente de las guias internacionales, la National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE)’”, se recomienda dar un
tratamiento breve de una semana o menos de haloperidol u
olanzapina a la menor dosis posible y con un incremento

progresivo de la dosis segin los sintomas. El inicio de
tratamiento farmacolégico requiere haber documentado bien
la conducta, descartando causas corregibles, intentando una
aproximacién ambiental, psicolégica u ocupacional, y demos-
trando que la intervencién es realmente necesaria y no por
conveniencia. El proceso de prescripcién es complejo e incluye
elegir farmaco, dosis, cronologia, y monitorizacién de eficacia
y efectos secundarios entre los que destacan la aparicién de
sintomatologia extrapiramidal, modificacién del intervalo QT,
efectos anticolinérgicos, hiperglucemia, sindrome neurolép-
tico maligno, caidas o neumonia’, entre otros. El farmaco
debe emplearse durante el menor tiempo posible, con
revisiones peridédicas valorando la eficacia y la posibilidad
de reducir las dosis. Las medidas deben ser recogidas en la
historia clinica, y discutidas cuando sea posible con el
paciente, pero habitualmente con sus familiares.

El haloperidol es el farmaco de eleccion de las diferentes
asociaciones®® por su afinidad D2 con pocos efectos anti-
colinérgicos’>®°. Algunos trabajos han asociado su utilizacién
a menor mortalidad en pacientes ventilados®! y debido a su
estructura butirofenona, puede minimizar el estrés oxidativo
cerebral y puede proteger contra la lesién neuronal mediada
por glutamato®*#2, Su uso endovenoso teéricamente causa
menos efectos extrapiramidales®. En el anciano se aconseja
0,25-0,5mg cada 4 horas pudiendo repetirse la dosis cada
30 minutos hasta que el paciente se calme. Si no remite incluso
se puede usar una perfusiéon de 5-10 mg/hora y siempre con
reduccién progresiva y al final, paso a via oral. No se han fijado
dosis maximas pero se han descrito incluso dosis de 1.000 mg
ev sin riesgos®*. Puede haber hipotensién si hay poco volumen
y reducir el umbral epileptégeno. No se asocia a depresion
respiratoria y se tolera bien en EPOC.

Numerosos autores sugieren la utilizacién de neurolépticos
atipicos por via oral como risperidona (0,5mg cada 12 h
inicialmente), olanzapina (2,5-5 mg cada 24 h) o quetiapina
(12,5-25mg cada 12 h) con ajustes progresivos, pero este
manejo por desgracia no siempre es factible o pragmatico; sies
atil en delirium leve-moderado pero a veces hace falta un
farmaco rapido, seguro y por via parenteral que asegure que el
paciente no se hace dafio a si mismo o a los que le rodean. Los
antipsicoticos tipicos y atipicos han estado bajo el punto de
mira por la posibilidad de incremento de la mortalidad en
ancianos®. A pesar de ello siguen siendo importantes en el
manejo farmacolégico actual, aunque dados los hallazgos es
importante establecer un didlogo con los familiares que valore
los beneficios y los riesgos de iniciar el tratamiento farmaco-
légico.

Las benzodiacepinas en principio estdn contraindica-
das®®818 pero si existe una agitacién muy severa podemos
usarlas como coadyuvante parenteral. También podemos
plantear su uso en pacientes con abstinencia de sedantes o
alcohol, enfermos de parkinson o con sindrome neuroléptico
maligno, siempre teniendo en cuenta la posibilidad de un
efecto paradéjico.

Por otra parte, el exceso de sedacién durante la interven-
cién quirdrgica puede ser un factor de riesgo muy importante
para DPO, y sus implicaciones son sustanciales pues
la sedacién es un procedimiento habitual, y controlar la
profundidad de dicha sedacién seria una manera simple de
reducir la incidencia de delirium®*. En algin trabajo los
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pacientes con sedacién ligera tuvieron una incidencia 50%
inferior de DPO (se pudo prevenir 1 caso de delirium cada 3,5-4,7
pacientes manejados con sedacién ligera). Sin embargo algin
trabajo reciente afirma que la anestesia general no tiene
efectos diferentes a la regional en la incidencia de DPO¥.

Es conveniente realizar una valoracién cognitiva y funcio-
nal antes de procedimientos quirdrgicos que precisan seda-
cién. Tradicionalmente la valoracién sobre la indicacién y
seguridad de los procesos de sedacién se ha enfocado casi
siempre en el riesgo cardiorrespiratorio, pero en los ancianos
es util afiadir el riesgo cognitivo a la ecuacién pues nos
identificard con mayor precisién al anciano vulnerable.

Conclusiones

Debemos ser conscientes de la gran importancia del DPO,
complicacién frecuente y habitualmente infradiagnosticada
en los pacientes ancianos. La identificacién de los pacientes
mas vulnerables a su aparicién nos ayudarad a implementar
medidas inicialmente no farmacolégicas profilacticas. De la
misma manera que nos preocupamos por la situacién
hemodindmica o cardiorrespiratoria preoperatorias, debemos
preocuparnos de la situacién cognitiva en estos pacientes.
Existen una serie de instrumentos diagnoésticos sencillos,
entre los que destaca el CAM. Una vez realizado el diagndstico
es fundamental la identificacién de causas organicas poten-
cialmente tratables. En algunas circunstancias el paciente
puede beneficiarse de ser valorado de manera multidisciplinar
por algin geriatra que apoye al cirujano. A nivel farmacolégico
se distinguen dos situaciones. Cuando el paciente provoque
riesgo para si mismo o para los que le rodeen y precise
tratamiento parenteral el farmaco mas aconsejado es el
haloperidol. Cuando el grado de agitacién es moderado
podemos utilizar neurolépticos atipicos como risperidona,
olanzapina o quetiapina, tedéricamente con menos efectos
extrapiramidales que el haloperidol. El anciano quirtrgico es
por naturaleza vulnerable, y las consecuencias del DPO se
extienden a largo plazo mas alla del ingreso que motivé la
cirugia por lo que es necesaria la implementacién de medidas
destinadas a su manejo 6ptimo.
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