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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de delirio posoperatorio en pacientes de 65 años o más, tras 72 horas de ser sometidos a cirugía electiva bajo anestesia general versus anestesia neuroaxial, medido a través del Método de la Evaluación de la Confusión (CAM- The Confusion Assessment Method), en dos hospitales de la ciudad de Quito. Método: Se realizó un estudio con diseño epidemiológico, observacional, de corte transversal y analítico, que incluyó a 162 pacientes adultos mayores. Los datos fueron recolectados en los meses de agosto y septiembre del 2016, los participantes fueron evaluados con el Método de la Evaluación de la Confusión. Resultados: Se obtuvo que la prevalencia global para el desarrollo de delirio posoperatorio fue del 36.4% (n=59). La anestesia general, se asoció con mayor riesgo de delirio comparada con la neuroaxial, el análisis halló un OR ajustado de: 4.07 (IC 95%: 1.89 – 9.33). En el análisis multivariado, la transfusión de componentes sanguíneos sí se asoció fuertemente con el desarrollo de delirio posoperatorio, con un OR adj: 0.65 (IC 95%: 0.24 – 1.64; p=0.37).Interpretación: La anestesia general y la transfusión de hemoderivados se identificaron como factores de riesgo independientes para el desarrollo de delirio posoperatorio. Conclusiones: Los pacientes geriátricos sometidos a anestesia general tienen cuatro veces más riesgo de desencadenar delirio posoperatorio que aquellos intervenidos quirúrgicamente bajo anestesia neuroaxial. La transfusión sanguínea es un factor de riesgo independiente para delirio posoperatorio.

Palabras clave: Delirio, anestesia general, anestesia espinal, Método de la Evaluación
de la Confusión, adulto mayor.


ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of POD in patients from the age of 65 and over, 72 hours after undergoing surgery under general or neuraxial anesthesia. The assessment will be conducted using the Confusion Assessment Method (CAM) in two hospitals of the city of Quito. Methodology: This study had an epidemiological, observational, cross-sectional and analytical design that included 162 elderly patients that met the study’s inclusion criteria. The data was collected throughout the period between August and September 2016. Results: The overall prevalence of POD in this study was 36.4% (n=59). General anesthesia was associated with an increased risk of delirium compared to neuraxial, the analysis found an adjusted OR of: 4.07 (95% CI: 1.89 - 9.33). In the multivariate analysis, the transfusion of blood components was strongly associated with the development of postoperative delirium, with an OR adj:
0.65 (95% CI: 0.24 - 1.64; p = 0.37). Interpretation: General anesthesia and transfusion of blood products were identified as independent risk factors for the development of postoperative delirium. Conclusions: Geriatric patients undergoing general anesthesia have four times the risk of triggering postoperative delirium than those undergoing surgery under neuraxial anesthesia. Blood transfusion is an independent risk factor for postoperative delirium.

Keywords: Delirium, general anesthesia, neuraxial anesthesia, Confusion Assessment
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INTRODUCCIÓN

La atención del paciente adulto mayor en salas quirúrgicas ha ido en aumento en los últimos años, esto ha conllevado a que sea necesario mejorar los modelos de atención y prevención de enfermedades, así como a optimizar recursos para evitar eventos adversos posoperatorios. Una de las posibles complicaciones a las que está expuesto el adulto mayor que es intervenido quirúrgicamente es el desarrollo de delirio posoperatorio (1), debido a una menor plasticidad cerebral (2). Esta entidad está asociada a múltiples factores de riesgo,   relacionados con el estado físico preoperatorio del paciente y factores dependientes del manejo anestésico y quirúrgico al que se encuentra expuesto, entre otros (3-6).

Varias escalas han sido validadas para el diagnóstico de delirio posoperatorio, una de ellas es el Método de Evaluación de la Confusión (CAM, Confussed Assesmed Method), el cual fue descrito en 1990 por el Dr. Sharon Inouye; fue creado para ser una herramienta de evaluación del delirio, que podía ser aplicado en la práctica clínica por médicos no psiquiatras (7-9). Desde su desarrollo, el Método de la Evaluación de la Confusión ha sido el más utilizado en el diagnóstico del delirio a nivel mundial, tanto por sus fuertes resultados de validación, así como su facilidad de uso. Actualmente es utilizado como Gold estándar en casi todos los estudios (10).

En el estudio realizado por Inouye (1990), se validó el Método de la Evaluación de la Confusión, como método de valoración psiquiátrica, obteniendo una sensibilidad del
94-100% y una especificidad del 90-95% (10,11).


Como lo menciona Inouye (7) en relación al CAM y su descripción: El Método de la Evaluación de la Confusión consiste en una entrevista con el paciente, realizada por personal previamente entrenado, e incluye al menos una breve evaluación cognitiva. Consta de cuatro ítems, los cuales valoran si existe un cambio del estado mental de inicio agudo o con un curso fluctuante, si hay déficit de atención o fácil distracción en la conversación, además valora la organización y lógica de ideas y califica el nivel de conciencia (alerta, vigilante, letárgico, estuporoso y comatoso) (10,11).

A pesar de que el delirio posoperatorio es una entidad clínica que trae consigo un aumento significativo de la morbimortalidad del paciente en enfermedades respiratorias, cardiovasculares, renales e infecciosas (4); aumento en los costes por estancias hospitalarias prolongadas y la dificultad de su incorporación a la familia y sociedad (3, 4,12), continúa siendo una enfermedad sub-diagnosticada (5). Múltiples revisiones bibliográficas destacan la estrecha relación de esta entidad con factores de riesgo predisponentes (2, 3, 6,13-17). Gran parte de ellos, factores de riesgo modificables, que de reconocerse con anterioridad alertarían al profesional de la salud encargado del manejo del paciente geriátrico, del riesgo inminente de desarrollo de delirio posoperatorio (3). Es aquí en donde la valoración pre-quirúrgica juega un rol de importancia, permitiendo identificar al paciente adulto mayor en riesgo; abordar los factores identificados y estar expectantes del probable desarrollo de esta enfermedad en el posoperatorio, con la finalidad de instaurar un diagnóstico temprano y tratamiento oportuno.

Debido a la importancia de la patología en mención y el enorme beneficio que implica para el paciente y su entorno familiar, se justifica el propósito de estudiar y obtener datos estadísticos que revelen la verdadera prevalencia de esta patología en nuestra población, con la finalidad de empezar a proyectar un manejo multidisciplinario del paciente, optimizar el recurso técnico y humano de esta entidad y concientizar sobre el cuidado y atención del paciente adulto mayor, mediante medidas educativas, farmacológicas y no farmacológicas (18).

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de delirio posoperatorio con la aplicación del Método de la Evaluación de la Confusión (CAM), a las 72 horas posoperatorias, en pacientes de 65 años o más, sometidos a cirugía electiva bajo anestesia general versus anestesia neuroaxial, en dos hospitales de Quito.

El diseño de este estudio es epidemiológico, observacional, de corte transversal y analítico. El estudio incluyó a 162 pacientes adultos mayores, con edad mayor o igual a 65 años, sometidos a cirugía electiva, bajo anestesia general o neuroaxial.

2. METODOLOGÍA

En consideración a los objetivos del estudio, el diseño es epidemiológico, observacional, de corte transversal y analítico. El estudio incluyó a pacientes adultos mayores, con edad mayor o igual a 65 años, sometidos a cirugía electiva, bajo anestesia general o neuroaxial.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: paciente con edad mayor o igual a
65 años; con enfermedades diagnosticadas y controladas en tratamiento, si fuera el caso; personas con discapacidad diagnosticada; programados para un procedimiento quirúrgico electivo; sometidos a anestesia general balanceada o anestesia neuroaxial y con estancia hospitalaria a las 72 horas del posoperatorio.

Los criterios de exclusión fueron: personas con enfermedades descompensadas, déficit cognitivo previo y/o patología neurológica, programados para neurocirugía y cirugía cardiaca, con estancia en unidad de cuidados intensivos, que hayan recibido anestesia total intravenosa.

Por las características de los criterios de inclusión, el universo se consideró como finito por la posibilidad de definir un número real de la población en estudio.

La muestra a definirse observó las disposiciones del muestreo aleatorio simple, los principales aspectos fueron: Universo de 480 pacientes, Nivel de confianza del 95% (Z=1,96), una probabilidad de que el evento ocurra del 20% y un error de estimación máximo aceptado del 5%. Al aplicar los valores descritos en la fórmula de tamaño muestral, se obtuvo un total de 162 pacientes, tal como se describe a continuación:



Se elaboró una hoja de recolección de datos, en la que consta las variables establecidas en el estudio, entre ellas: tipo de anestesia, Clasificación del estado físico ASA, edad, sexo, cirugía electiva, agudeza visual, transfusiones, anemia, alcoholismo y tipo de procedimiento quirúrgico.

Las variables en mención se incluyeron en la hoja de recolección de datos, tras ser  identificadas como factores de riesgo relacionados con delirio posoperatorio en revisiones bibliográficas (6, 7,19).

El Método de la Evaluación de la Confusión y la hoja de recolección de datos (diseñada por los autores), fueron los instrumentos de evaluación que se aplicaron a los participantes del estudio en los meses de agosto y septiembre del 2016, tras el consentimiento verbal y escrito de los participantes.

A las 72 horas de la intervención quirúrgica, se visitó a los pacientes en sus habitaciones, momento en el cual se procedió a obtener datos de la historia clínica, para luego ser sometidos a un interrogatorio para la evaluación de la confusión.

Los datos intra-operatorios se obtuvieron de la hoja de registro trans-anestésico y la evaluación del estado del paciente en el posoperatorio se valoró con el Método de la Evaluación de la Confusión, idealmente en presencia de un familiar del paciente o del personal de enfermería encargado del cuidado del mismo, para consignar datos referentes a fluctuación del estado de consciencia.

Diariamente se verificó que los consentimientos informados, las hojas de recolección de datos y la puntuación que se obtuvo tras la valoración con el Método de Evaluación de la Confusión (CAM) estén adecuadamente diligenciados. De no ser así, se eliminó automáticamente la participación del paciente del estudio. Los datos obtenidos de la evaluación de la historia clínica y el interrogatorio al paciente, se recopilaron en una base de datos diseñada en MS-Excel ®. Los análisis y gráficos se realizaron usando el programa estadístico “R”. Los valores de las variables se reportaron como promedios (+/- Desviación Estándar), mediana con sus respectivos rangos intercuartílicos (Q25

–Q75), las variables cualitativas se reportan con sus valores absolutos y relativos
(porcentajes).


Las comparaciones se realizaron previa prueba de Kolmogorov-Smirnov y gráficos normal quantile-quantile (normal QQ plot) para verificar cumplimiento de los requisitos de normalidad en las variables cuantitativas. Para las comparaciones se usó pruebas de “t de student”, o pruebas no paramétricas si no cumplían los requisitos de normalidad. Los valores de las variables cualitativas se reportaron como tasas por 100 pacientes y con sus frecuencias absolutas. Las comparaciones bi-variadas de estas variables se realizaron con pruebas de independencia con Chi-cuadrado, la prueba exacta de Fisher se usó en caso necesario. Para los análisis multivariados se usó modelos de regresión logística binaria, la asociación entre las variables a estudiar y su importancia se reportó como Odds Ratios ajustados (OR adj.) con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Para todas las comparaciones a realizarse se consideraron significativos valores inferiores al 5% (p<0.05).

3. RESULTADOS

Se registraron los eventos de delirio posoperatorio y su relación con factores demográficos en 162 pacientes con edad mayor o igual a 65 años en dos hospitales de Quito. La presente muestra estuvo equiparada en cuanto a sexo con el 50.0% para varones y mujeres.

El 61.1% de los pacientes se sometieron a procedimiento de anestesia general y el restante a procedimientos de anestesia neuroaxial (38.9%).

La prevalencia general de delirio fue del 36.4% (n=59), el grupo de anestesia general alcanzó el 48.5% comparado con el 17.5% en el grupo de anestesia neuroaxial (ver Figura 1), esto develó un incremento significativo de riesgo para el desarrollo de delirio con un OR: 4.45 (IC 95%: 2.08 – 9.52; p<0.0001), este hallazgo se replicó en el análisis multivariado con un OR adj.: 4.07 (IC 95%: 1.89 – 9.33; p<0.0001), con una diferencia estadísticamente significativa.


Figura 1. Prevalencia de Delirio Posoperatorio según tipo de anestesia administrada

En el análisis bi-variado, la presencia de delirio posoperatorio fue más frecuente en pacientes que presentaron mayor riesgo anestésico valorado por la Clasificación del Estado Físico ASA. En pacientes ASA III el incremento de riesgo fue de OR: 2.91 (IC
95%: 1.49 – 5.71; p=0.002). La presencia de delirio también fue mayor en presencia de anemia, con un OR: 2.59 (IC 95%; 1.32 – 5.06; p<0.01) y en aquellos pacientes a los que se les transfundió componentes sanguíneos con un OR: 4.57 (IC 95%: 2.20 –
9.47; p<0.0001), tal como se muestra en la Tabla 1.


Los valores en la Tabla 1 se reportan como promedio (+/- DE) o frecuencia absoluta (frecuencia relativa, porcentaje). Comparaciones realizadas con “t de student” o test de independencia para proporciones (Chi cuadrado) con tablas 2x2. Se considera significativos valores inferiores a p=0.05.

Tabla 1. Variables del estudio y desarrollo de Delirio posoperatorio. Diferencias de acuerdo al análisis bi-variado


	
Variable
	
Con Delirio
N=59
	
Sin Delirio
N=103
	
P

	
Edad (años)
	
74 (+/- 7)
	
73 (+/- 6)
	
0.12

	
Sexo masculino
	
35 (59.3%)
	
46 (44.7%)
	
0.10

	

Riesgo anestésico ASA ASA I
ASA II ASA III
	



…………….
29 (49.2%)
30 (50.8%)
	



18 (17.5%)
58 (56.3%)
27 (26.2%)
	



<0.001

	
Consumo de alcohol
	
18 (30.5%)
	
22 (21.4%)
	
0.27

	Con diagnóstico de anemia
	
29 (49.2%)
	
28 (27.2%)
	
<0.01

	Transfusión de componentes sanguíneos
	
28 (47.5%)
	
17 (16.5%)
	
<0.0001

	
Pacientes con déficit visual
	
37 (62.7%)
	
49 (47.6)
	
0.09



El consumo de alcohol, no evidenció diferencia entre grupos, tampoco en variables demográficas como edad o sexo.

En el análisis multivariado por regresión logística, la gravedad anestésica valorada por ASA no pudo ser replicada y su asociación con delirio se perdió, OR adj: 1.71 (IC  95%:  0.79  –  3.69;  p=0.17;  igual  sucedió  con  los  antecedentes  de  anemia, este  antecedente  perdió  importancia.  En  el  análisis  multivariado,  la  transfusión de componentes sanguíneos sí se asoció fuertemente con el desarrollo de delirio posoperatorio, con un OR adj: 0.65 (IC 95%: 0.24 – 1.64; p=0.37)

Por lo tanto, el tipo de anestesia aplicada, el porcentaje de pacientes con riesgo ASA III, el diagnóstico de anemia y la transfusión de componentes sanguíneos, fueron significativamente más frecuentes en el grupo que desarrollo delirio post-operatorio. Sin embargo tras un análisis secundario, controlando por factores de confusión, solo el tipo de anestesia general y la transfusión sanguínea demostraron estar fuertemente asociados con el desarrollo de delirio posoperatorio y constituyeron factores de riesgo independientes (ver Tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo para desarrollo de Delirio Posoperatorio en pacientes
mayores de 65 años, evaluados en dos hospitales de la ciudad de Quito


	Factores de riesgo
	OR adj
	IC 95%
	P

	Anestesia general
	4,07
	(1.89 – 9.33)
	<0.0001

	Transfusión componentes sanguíneos
	4,17
	(1.96 – 9.11)
	<0.0001



Nota: Odds Ratios ajustados (OR adj), obtenidos por regresión logística binaria. Valores superiores a 1 indican mayor riesgo, inferiores a 1 menor riesgo.

4. DISCUSIÓN

Aunque el origen del delirio posoperatorio no se ha dilucidado de forma clara y no se ha definido un mecanismo común que pueda explicar todo el síndrome con sus etiologías y presentaciones heterogéneas (20), ha habido descripciones significativas de que el riesgo de desarrollar delirio después de la cirugía, se explica mejor como una relación entre un factor de estrés fisiológico y los factores de riesgo que predisponen al paciente (4,6).

Como lo manifiesta Deiner et al. (21) en relación a este tema: Cualquier situación que modifique el metabolismo cerebral, puede suponer una modificación neuroinflamatoria, habitualmente asociada a la liberación de citoquinas, mediadores inflamatorios (melatonina, norepinefrina y linfoquinas), estrés oxidativo y eventual alteración de la síntesis de neurotransmisores (GABA, dopamina, acetilcolina); culminando en una vía común que provoca los síntomas centrales (6).

La asociación entre el tipo de anestesia y el desarrollo de delirio posoperatorio se basa en las ventajas y desventajas que tiene la anestesia neuroaxial y la anestesia general para favorecer o evitar la aparición de esta condición (22).

En el presente estudio, se obtuvo que la prevalencia general de delirio posoperatorio tras un procedimiento anestésico en cirugía electiva es del 36.4%; lo que concuerda con la prevalencia presentada por el último consenso y panel de expertos de la Sociedad Americana de Geriatría (3,4).

Se planteó la hipótesis de que los pacientes geriátricos con edad mayor o igual a 65 años, que se someten a anestesia general para procedimientos quirúrgicos electivos, desarrollan mayor delirio posoperatorio; demostrándose finalmente que sí existió mayor  prevalencia de esta condición en pacientes sometidos a anestesia
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general (48.5%) frente a la anestesia neuroaxial (17.5%); los resultados presentaron una asociación estadísticamente significativa (p< 0.0001).

En el análisis multivariado de regresión logística realizado por los autores en dos hospitales de la ciudad de Quito, donde se controló los factores de confusión, se encontró que la anestesia general fue un factor de riesgo independiente con un OR ajustado 4.07 (IC 95%: 1.89 – 9.33; p<0.0001) y se asoció fuertemente al desarrollo de delirio posoperatorio, frente a la anestesia neuroaxial. Esto implica que la anestesia general se identificó como factor de riesgo predisponente y precipitante para el desarrollo de deliro posoperatorio (23,24).

Numerosos estudios dan beneficio a la anestesia neuroaxial (3,22), por sus ventajas en evitar los desencadenantes, sea este por el mejor manejo del dolor (25), menor uso de medicamentos que agravan el estado cognitivo, disminución en la perdida sanguínea y necesidades de transfusión, así como evita exponer a los pacientes a un estado de superficialidad anestésica (4,26-29).

Este resultado puede deberse a la explicación fisiopatológica que refiere Camilla Sroem et al. (30) en su revisión investigativa, donde describe que el Sistema Nervioso Central de los pacientes geriátricos sometidos a la anestesia general, tanto por fármacos intravenosos como anestésicos volátiles, vuelven susceptibles al desarrollo de delirio posoperatorio por sus bajas reservas funcionales, metabólicas y neuroendocrinas, además de la sensibilidad de los anestésicos a los receptores y canales iónicos exitatorios e inhibitorios.

Los resultados del presente estudio son similares a los obtenidos por Michael Andreae y colaboradores; estos autores en su estudio determinan una menor prevalencia de delirio posoperatorio en pacientes geriátricos sometidos a la anestesia espinal (2.5%) frente a la anestesia general (18.3%) (p< 0.05). Este estudio concluye que los pacientes sometidos a la anestesia neuroaxial presentaron una menor alteración en la neuromodulación y la transmisión sináptica.

En el estudio de cohorte transversal restrospectivo realizado por Memtsoudis et al. (29), en donde se analizaron los registros clínicos de más de 1600.000 pacientes sometidos a cirugías programadas ortopédicas, se describe que la anestesia neuroaxial se asoció con una reducción de las probabilidades de desarrollo delirio posoperatorio en comparación con la anestesia general. Sin embargo, no concluye la contribución exacta de esta técnica anestésica. Este estudio recalca que los efectos indirectos de la anestesia neuroaxial sobre el riesgo de delirio pueden incluir: moderación de la respuesta al estrés quirúrgico neuroendócrino, mejor manejo del dolor, menor pérdida de sangre y complicaciones tromboembólicas. Esto resalta aún más la importancia de la anestesia regional como un factor modificador, posiblemente mitigando el riesgo de delirio, como también lo apoya la American Geriatric Society.

El estudio ISPOCD – 2 concluye que, el impacto de la anestesia general para el desarrollo de delirio es mayor frente a la anestesia neuroaxial en los primeros 7 días (15.0-28.4%) vs. (7.9-18.9%), respectivamente (p = 0.04), dándole importancia a las

ventajas de esta última técnica anestésica, mencionando entre ellas el menor uso de fármacos empleados en la anestesia neuroaxial, que tiene como diana el sistema nervioso central, así como la calidad del manejo del dolor a las 48 horas y el menor consumo de opioides, drogas anticolinérgicas o benzodiacepinas (30).

El estudio multicéntrico REGAIN de la universidad de Pensilvania, en sus resultados preliminares, determinan una menor prevalencia de delirio posoperatorio en pacientes sometidos a la anestesia neuroaxial comparando con la anestesia general (OR preliminar 2.0.5 (IC 95%: 1.05 – 5.33) p: 0.043) (31).

En el estudio realizado por Song et al. (32) en el que se revisó retrospectivamente las historias clínicas de 3611 pacientes adultos mayores sometidos a procedimientos quirúrgicos ortopédicos, concluye que el desarrollo de delirio posoperatorio fue aproximadamente 3,9 veces más común en pacientes de 70 y 80 años que en pacientes más jóvenes. Además que aquellos pacientes que recibieron anestesia general tenían aproximadamente 10 veces más probabilidades de desarrollar delirio posoperatorio que los pacientes que recibieron anestesia local o espinal.

El meta- análisis de Sam Mason y colaboradores, determina que los paciente sometidos a anestesia  neuroaxial  tiene  un  riesgo  marginalmente  menor  para  el desarrollo de esta condición frente a la anestesia general; a su vez recomiendan el uso de anestesia neuroaxial siempre que sea posible en pacientes con factores de riesgo de desarrollo de esta patología (22). Los estudios mencionados predicen que los efectos adversos de drogas como los anticolinérgicos, las benzodiacepinas y el Propofol a nivel central, son factores independientes de riesgo para el desarrollo de delirio.

Revisiones como el de Jakobsson JG et al. (34), Diana Nordquis y el meta – análisis de Joyce Yeung y colaboradores (33), concluyen que la aparición del delirio posoperatorio sí puede estar influenciado por el tipo de anestesia, por factores predisponentes y desencadenantes, por el tipo de cirugía o del cuidado posoperatorio; resaltan efectos de la anestesia general en la sinapsis colinérgica del sistema nervioso central, como factor influyente de la aparición del delirio; además hallaron asociación entre el manejo del dolor posoperatorio en los primeros días posquirúrgicos y la disminución de la morbimortalidad de los pacientes que se sometieron a la anestesia neuroaxial.

En  contraposición,  el  meta-  análisis  el  Nicholas  Davis  y  colaboradores  (35), sugiere que actualmente no hay datos comparativos definitivos que muestren que la anestesia general o neuroaxial se asocia con un riesgo para el desarrollo de delirio posoperatorio después de la cirugía; sin embargo demuestran menor prevalencia en aquellos sometidos a la anestesia neuroaxial con factores predisponentes.

Estudios retrospectivos como el de Louise Ellard en cirugía vascular, muestran similar presentación del delirio en pacientes sometidos a la anestesia neuroaxial, anestesia local y anestesia general (p: 0,5) (36). Los estudios en cirugía ortopédica como el de Sivarajah y colaboradores de la misma manera muestran que el tipo de anestesia no influye en el desarrollo de la entidad en cuestión (p: 0.1); pero

recomiendan la anestesia regional en pacientes con factores predisponentes. Estos estudios recomiendan ensayos controlados aleatorizados para determinar la influencia de la anestesia, protocolizando la técnica para su comparación; además que se debe realizar una valoración posoperatoria con mejores herramientas diagnósticas para obtener resultados contundentes.

En el presente estudio, en cuanto a los hallazgos correspondientes   al análisis de la variable transfusión sanguínea, los pacientes que recibieron hemoderivados, presentaron mayor asociación para el desarrollo del delirio posoperatorio OR.: 4.57 (IC
95%: 2.20 – 9.47; p<0.0001). En el análisis multivariado por regresión logística donde se controlaron factores de confusión, se demostró que la transfusión sanguínea está fuertemente asociado al desarrollo del delirio, con OR ajustado 4.17 (IC 95%: 1.96 –
9.11 p: <0.0001), siendo este un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
esta entidad clínica posoperatoria.


El estudio de Yong Guo et al. (37) concuerda con los datos obtenidos en esta investigación, afirmando una asociación de la transfusión sanguínea como riesgo independiente con OR: 1.001 ((IC 95%: 1.000 - 1.003) p: 0.039).

Jin et al. (38) en su revisión bibliográfica describen que la transfusión de hemoderivados desencadena una inflamación sistémica significativa, asociándose con un riesgo significativamente mayor de delirio posoperatorio.

Varios estudios observacionales encontraron que la transfusión de sangre alogénica intraoperatoria es un factor de riesgo independiente para el delirio posoperatorio y que existe una relación dependiente de la dosis entre el volumen transfundido y el riesgo de delirio posoperatorio (39-41).

Matthias Behrends et al. (42) coinciden que la transfusión sanguínea incrementa el
riesgo de delirio en los primeros días posquirúrgicos, OR 1.60 (IC 95%: 1.05- 2.41) p:
0. 03). Los resultados obtenidos en los hospitales analizados en este estudio, pueden ser justificados por el modelo fisiopatológico de la neuroinflamación y el estrés oxidativo desencadenado por la transfusión de componentes sanguíneos, tal como lo describe Elizabeth Whitlock y Matthias Behrends en su artículo de revisión (43).

En relación a la estadificación del Estado físico ASA (Sociedad Americana de Anestesiólogos) como variable medida en este estudio, se demostró que los pacientes ASA III presentaron un riesgo en el desarrollo de delirio posoperatorio frente a los pacientes ASA I – ASA II, OR: 2.91 (IC 95%: 1.49 – 5.71; p=0.002); este resultado puede ser justificado ya que las comorbilidades presentes en los pacientes geriátricos tiene repercusiones en la aparición del delirio según su grado de compensación, manejo farmacológico y efectos en la capacidad funcional. Los estados descompensados de deshidratación, infección, hemodinamia inestable, desequilibrio hidroelectrolítico e hipoxia, afectan de forma directa a la autorregulación cerebral, integridad de la barrera hematoencefálica, la transmisión sináptica entre otros sucesos moleculares que fueron descritos por Pinar Soysal et al. (44).

El estudio prospectivo de Jelle W. Raats y colaboradores (45), concuerdan con los resultados obtenidos, estudio que demuestra que los pacientes ASA III presentaron mayor riesgo en el desarrollo del delirio postoperatorio (OR 3.7 (1.7–7.9) 2.6 (1.1–5.9) p 0.001). De la misma forma el estudio de Dalila Veigay et al. (46), demostraron que el riesgo ASA III y IV era un factor preoperatorio independiente para la aparición del delirio postoperatorio. (OR 2.23 (1.25-3.98) p: 0.007).

En relación a la presencia de Anemia en los pacientes geriátricos sometidos a anestesia general o neuroaxial; esta variable fue un factor preoperatorio frecuente para el desarrollo del delirio posoperatorio, OR: 2.59 (IC 95%; 1.32 – 5.06; p<0.01). Este resultado lo justifica Alan J. Chaput et al. (47) en su explicación de factores de riesgo para la aparición del delirio; donde determinan que la anemia preoperatoria predispone a un estado de estrés, hipoxia, y baja reserva metabólica para el sistema nervioso central; factor de riesgo que se encuentra inmerso en la fisiopatología del delirio.

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

•  El delirio postoperatorio es una complicación potencial en pacientes geriátricos sometidos a procedimientos anestésicos electivos.
•  La anestesia general es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de delirio posoperatorio en el paciente adulto mayor.
•  Los  pacientes  geriátricos  sometidos  a  anestesia  general,  tienen  cuatro  veces más riesgo de desencadenar delirio posoperatorio que aquellos intervenidos quirúrgicamente bajo anestesia neuroaxial.
•  Los pacientes geriátricos con edad mayor o igual a 65 años que se someten a anestesia neuroaxial para procedimientos quirúrgicos electivos, desarrollan menor delirio posoperatorio.
•  Una Clasificación alta del estado físico ASA, antecedentes de anemia y transfusión de componentes sanguíneos en el perioperatorio, son factores identificados frecuentemente en pacientes que desarrollan delirio posoperatorio.
•  Solo la anestesia general y la transfusión sanguínea demostraron estar fuertemente asociados con el desarrollo de delirio y constituyeron factores de riesgo independientes.
•  No se encontró asociación entre factores demográficos como edad, sexo y el
desarrollo de delirio posoperatorio.
•  No se encontró asociación entre el desarrollo de delirio posoperatorio y antecedentes de defecto visual y alcoholismo.
•  El Método de la Evaluación de la Confusión (CAM), es un método con alta especificidad y sensibilidad para detectar el delirio posoperatorio; lo cual ha demostrado en este estudio ser una herramienta útil para la valoración del paciente geriátrico por parte de los anestesiólogos, por su practicidad y confiabilidad.
•  Se recomienda realizar una adecuada valoración preoperatoria, en busca de factores
predisponentes para el desarrollo de delirio posoperatorio.
•  Se recomienda optimizar la condición clínica del paciente previo a una intervención quirúrgica electiva.
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