1542

Universidad
Zaragoza

[ ]
A

Trabajo Fin de Grado

MONITORIZACION DE LA PROFUNDIDAD ANESTESICA Y PREVENCION DEL
DELIRIO POSTOPERATORIO: REVISION SISTEMATICA Y METANALISIS

Monitoring anaesthetic depth and prevention of postoperative
delirium: a systematic review and meta-analysis

Autor

ManuellJiménez Berges

Directora

Ana Maria Pascual Bellosta

Codirector

Javier Martinez Ubieto

Grado en Medicina

Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza.

Curso 2024/2025




INDICE

RESUMEN ....outteetetce ettt ettt ettt ettt eae et et st eaeese s et ese et ese s eseasetess et eseeseseesesessesesessesesasn 1
ABSTRACT ...ttt ettt ettt ettt et e et e te et et et et eas et et et et et et ese et ese et et eas et ess et et s et ese et et ensetere et etenene 1
1 INTRODUCCION ...ttt ettt ettt et et esessesese s etesestessesasessesenseresessensssanes 2
1.1 DEFINICION. ...ttt ettt ettt ettt v e vt et e bt ne et et e s eresaeere s enserenns 2
1.2, EPIDEMIOLOGIA. .....cuvoveeeeeetieetee ettt ettt ettt et s et ssesesensesens et ensesens 3
1.3, FISIOPATOLOGIA ..ottt ettt ettt e et nsesese s eeenssaenseaens 4
1.3.1. NEUROINFLAMACION .....ovouiiieiiieieeeeeeeeeeeeeteteessees et eess et eesaessesasssseeessaans 4
1.3.2. NEUROTRANSMISORES ......coouvevierereneiteteeteteseteesetesseseseesesessesessesesessessesesesesensesenis 5
1.3.3. GLUCOCORTICOIDES .....cueovivereteeeeeeeeteteeteeeetetesetesseseteesesensesessesensesessesesensssesessens 5
1.3.4. EVENTOS CEREBROVASCULARES SUBCLINICOS ......cvvoveveeieeeeeeeeeeeeeteeieeeeeeeeeeeieesennns 6
1.3.5. DESREGULACION DE LOS RITMOS CIRCADIANOS.........cueeveveneerereerereereneerereesesensenenes 6
1.3.6. ANESTESICOS INHALADOS .......cveuvveeeieeeeeeteeteteeeeteeseteseeteseesesensesereesenseseseesesensenens 6

1.4. FACTORES DE RIESGO .......voveveeieeeeeeeeeetceseteeteteseeees et eseteasstese et esssaeseesesesseaensasesesesens 6
1.4.1. FACTORES PREDISPONENTES .....coeviuiiveuiietieteteeeeteeeeteseetesesesene et eseseneeveesevensenenas 6
1.4.2. FACTORES PRECIPITANTES . .....oevivetieeeteeeeteteeseteesesesseseseesesesesesseseseesessesesessssensesenes 7

1.5. DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.......vovievveereeeeeeeeteeseteeeeteeeeeeeeseeeeseaeesenenes 8
1.5.1. DIAGNOSTICO.......ciiuieuiiieieteeteetet ettt ettt ettt ettt et aeeae s st ere s easesens 8
1.5.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL .....ucveveeveveereieeeeeeteeeeeseseseesetessesesseseseseseseseseseasesenes 11

1.6. PREVENCION Y REDUCCION DEL RIESGO.......vcueveveeeeeeeeeeeeeeeeeesteeeeseteseseeseseseessaeaseneaes 11
1.6.1. MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS.........c.cveveeeereeeeretieereeeeteeeseeeseseeseses e ese s 12
1.6.2. MEDIDAS PREOPERATORIAS ........veveevereereieereseteeeeeeeteteesetessesessesesesesessesessaseasesens 13
1.6.3. MEDIDAS INTRAOPERATORIAS. .......eveveereeeeeeeeeeeeeeeeseseesesesesessessseesesssesessassnsesenes 13
1.6.4. MANEJO Y TRATAMIENTO DEL DELIRIO POSTOPERATORIO........cccevevererrirencirerennns 16

1.7. IMPACTO DEL DELIRIO POSTOPERATORIO .....cvevevierveeeeieteeeeeeeeeeeeeetes et esenns 17
1.8. MONITORIZACION DE LA PROFUNDIDAD ANESTESICA MEDIANTE BIS .....c.ovevevrveereanes 17

2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS.....c.ccuiveuietiireierierieteeteseeveeseseeseesessessesessesensessanas 22
2.1 JUSTIFICACION ..ottt ettt ettt ettt ae ettt as et eae et esetere e 22
2.2 HIPOTESIS. . .ceeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt et et et eae et e e ae et e e eae et eneeteereeteeseneereans 22

p 2 0 1= 113 11V LT 22

3. MATERIALY METODOS ...ttt ettt ettt s st teneetess et esessesenseseseanas 23
3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION (PICO)....cuvveuerereeeeeeeeteeeseseeeseeeeseeseeesesesseseseeseneenans 23
3.2. CRITERIOS DE INCLUSION .....coovieieeteeetee ettt ettt ettt enenean e 23
3.3. CRITERIOS DE EXCLUSION .....ouvviuiietieeeteeeeteteet ettt ettt eneveae e 23
3.4. ESTRATEGIA DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA........cveveeeeveeeceeteeeeeeeeeee e 24

3.5. ANALISIS DE DATOS......oveuiiereeeeteaieteteetese et ettt se st eas et seesese et ese s esensesess s eseasesens 24



0O N o U»

3.6. EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO.......cecveuiieriniereriesereeressssesessesesesessssesessesessesenans 24

CRESULTADOS ...ttt ettt ettt et ettt eteae et et et eneesase s etens et esesseseseesesnstenssaenis 25
4.1. REVISION SISTEMATICA ..ottt ettt ettt et ene v 26
4.1.1. ESTUDIOS OBSERVACIONALES ......oovvvevereteeeeteeeeeete ettt es e ese s esese e 26
4.1.2. REVISIONES SISTEMATICAS Y METANALISIS .....covovevrveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 27
4.1.3. ENSAYOS CLINICOS ..ottt et ettt ettt ere s e s s eneetensene e ens 29
8.2 METANALISIS ....ooveeteetet ettt ettt ettt ettt ettt aeeae et e e ese et e s teeteeaeeseneereaee 33
CDISCUSION ...ttt ettt ettt e et eae et e et et eseeteese st enseneeteseneareans 36
CCONCLUSIONES ...ttt ettt ettt et et asetess et eaeeseas s etesseseseeeetesseeeeseteneseenis 38
CBIBLIOGRAFIA.......ooeeete ettt ettt ettt ettt ettt et e et et ae et et e st ereeaeere s ensereane 39
CANEXOS ..ottt t ettt ettt a ettt et ene et et et re et et enseteneeeenn 47

ANEXO 1. TEST 4 AT coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 47



Manuel Jiménez Berges
Curso 2024-2025

RESUMEN

Antecedentes. El delirio postoperatorio (DPO) es una complicacién frecuente tras la cirugia,
especialmente en pacientes de edadavanzada, asociando mayor morbimortalidad, aumento de
la estancia hospitalariay de los costes sanitarios. La deteccion preoperatoria de factores de
riesgo y estrategias de prevencion son esenciales. La profundidad anestésica excesiva ha sido
identificada como un posible factor de riesgo y el uso del indice Biespectral (BIS) para
monitorizarla puedetenerun papel preventivo del DPO.

Objetivos. Realizar una revisién de la bibliografia existente sobre delirioy DPO y evaluarsi la
monitorizacién intraoperatoria con BIS en valores entre 40-60 reduce la incidencia de DPO en
pacientesancianos.

Métodos. Se ha realizado una revisién sistematicay metandlisis con busquedas en Alcorze,
Pubmedy Cochrane, incluyendo distintos tipos de estudios para conocer laevidencia sobre DPO
y comparar cémo influye la monitorizacién BIS en su incidencia a través de un andlisis
estadistico.

Resultados. Se incluyeron ocho ensayos clinicos en el metanalisis. El uso de BIS entre 40-60
mostré unatendenciaareducirel riesgo de DPO (RR0.78; 1IC95% 0.61-1.01; p=0,06) sin alcanzar
la significacidn estadistica.

Conclusiones. No se obtuvo evidencia estadistica que asocie el empleo de BIS con reduccion de
laincidenciade DPO. Podrian ser necesarios ensayos clinicos mas homogéneos, que empleen la
matriz de densidad espectral del BIS, por poder aportar informacidon mas detallada sobre la
profundidad anestésica.

Palabras clave: delirio postoperatorio, BIS, prevencion, profundidad anestésica, metanalisis.

ABSTRACT

Background. Postoperative delirium (POD) isacommon complicationafter surgery, especiallyin
elderly patients. Itis associated with increased morbidity and mortality, extending hospital stay
and higher healthcare costs. Therefore, the preoperative identification of risk factors and
implementation of preventive strategies are essential. Excessive anaesthetic depth has been
identified as a potential risk factor and monitoring with Bispectral Index (BIS) may play a
preventiverole.

Objectives. To perform a review of the existing literature about delirium and POD and to assess
whetherintraoperative monitoring with BIS values between 40-60reduces POD incidence.
Methods. A systematic review and meta-analysis was conducted through searches in Alcorze,
Pubmed and Cochrane. Different types of studies were included to explore the available
evidence on POD and to compare the impact of BIS monitoring on its incidence through
statistical analysis.

Results. Eight randomized clinical trials were included in meta-analysis. The use of BIS
monitoring within the 40-60 range showed a trend towards reducing POD risk (RR 0.78; Cl 95%
0.61-1.01; p=0.06) although statistical significance was not reached.

Conclusions. No statistical evidence was found to support an association between BISuse and a
reducedincidence of POD. More homogeneous clinical trials may be needed, specifically those
incorporating the BIS density spectral array, as it may provide more detailed information on
anaestheticdepth.

Keywords. Postoperative delirium, prevention, anaestheticdepth, BIS, Meta-analysis
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1. INTRODUCCION

El delirio o sindrome confusional agudo (SCA) es un estado de confusién aguda caracterizado
por alteracionesen la memoria, funciones ejecutivas, tareas visoespaciales, lenguaje, cambios
en el ciclo sueio-vigilia, trastornos en la percepcién con alucinaciones, delirios y cambiosen el
afecto; junto con signos vegetativos como fluctuaciones de la frecuencia cardiaca y tensién
arterial. Es decir, un estado mental y conductual de disminucidon de la comprensién, la
coherenciay la capacidad para razonar. Su diagndstico es clinico y requiere una anamnesis y
exploracién minuciosas. Presenta unaincidencia entre el 10-50% (1) en pacientes hospitalizados,
siendo la edad avanzada (>65 afios) y el deterioro cognitivo previo los principales factores de
riesgo.

Aparece en pacientes con factores predisponentes sobre los que actlan, de formaaguda, otros
factores precipitantes. Se cree que su origen fisiopatoldgico es debido a la presencia de genes
especificos (individuos susceptibles), junto con factores proinflamatorios y la alteracion en
neurotransmisores pordafiofisiolégico directo de una afeccién médica subyacente (2).

Su apariciéon en el periodo postoperatorio es frecuente y tiene presentaciones clinicas
heterogéneas. Pueden clasificarse como despertar inadecuado (incluyendo agitacion del
despertare hipoactividad deldespertar), el deliriopostoperatorio (DPO)y el deterioro cognitivo
postoperatorio (DCOP)(3).

El DPO ocurre en pacientes de edad avanzada con mayor frecuencia, mientras que en nifios y
pacientes joveneses mas frecuente el delirio del despertar (3)(4). Identificar los factores de
riesgo enlos pacientes quirdrgicos previamente a unacirugia serd clave para prevenirlo.

El delirioimplica un incremento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes, obligando a
estancias mas prolongadas en la unidad de reanimacidn postanestésica (URPA) y los dias de
estancia hospitalaria. Con incremento de costes hospitalarios, ingresos posteriores en
residencias de ancianos, mayor probabilidad de presentar recidivas, empeoramiento de
comorbilidades y del estado cognitivo del paciente a largo plazo. Por lo que, la aparicion del
cuadro supone un incremento de las complicaciones, una recuperacién mas lentay mayores
gastos econdémicos.

1.1. DEFINICION

El delirium es un sindrome causado por una alteracidon neuronal reversible debida a una
disfuncién sistémica. El “Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales” (DSM-
V)(2) establece sus criterios diagndsticosy lo define como unaalteracion de la atenciéno de la
conciencia acompafada de un cambio cognitivo con respecto a la situacién basal que no se
explicamejor poruntrastorno neurocognitivo preexistente o en curso. Laatencién delindividuo
se distrae con facilidad ante estimulosirrelevantes. La alteracidn de la conciencia se manifiesta
por una disminucidn de la orientacion relativa al entorno e incluso a si mismo. La alteracién
aparece en unas horas o pocos dias, tiende a fluctuar a lo largo del dia, empeorando por | as
tardesy las noches. Sus criterios son (2):

A.Una alteracién de laatencion (capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o desviarla
atencidn) ylaconciencia(orientaciénreducida al entorno).
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B. La alteracidn aparece en poco tiempo (unas horas o pocos dias), constituye un cambio
respectoalaatencidny concienciainicialesy sugravedad tiende afluctuaralo largo del dia.

C. Una alteracién cognitiva adicional (déficit de memoria, de orientacion, de lenguaje, de la
capacidad visoespacial o de lapercepcion).

D. Las alteraciones de los Criterios Ay Cno se explican mejor por otraalteracidon neurocognitiva
preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un nivel de estimuladén
extremadamente reducido, como seriael coma.

E. En la anamnesis, laexploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen datos indicando que la
alteracidn es una consecuencia fisioldgica directa de otra afeccién médica, una intoxicacdén o
una abstinencia por una sustancia (debida al consumo de drogas o a un medicamento), una
exposicion aunatoxinaose debe amultiples etiologias.

Puede ser agudo (dura unas horas o dias) o persistente (dura semanas o meses). Ademds, se
debe especificarsi es del tipo hiperactivo, hipoactivo o mixto.

De forma que en el DSM-V se establecen diversas categorias de delirium en funcién de su
etiologia o factor desencadenante principal. En ellos no se recoge el delirium postoperatorio
debido a su etiologia multifactorial. Sin embargo, cabe destacar la categoria de “Delirium
inducido por medicamentos”.

La “Clasificaciéon Internacional de Enfermedades” en su undécima edicion (CIE-11) define el
delirium (6D70) como una alteracién de la atencidn, la orientacidon y la conciencia que se
desarrolla en un corto periodo de tiempo, y por lo general se presenta como una confusién
significativa o deterioro neurocognitivo global, con sintomas transitorios que pueden fluctuar
dependiendo de la condicidén causal o etiologia subyacente. El delirio a menudo incluye
alteraciones del comportamiento y las emociones, y puede incluir deterioro en multiples
dominios cognitivos. También puede estar presente una alteracién del ciclo sueno-vigilia,
incluidalareduccién de laactivacién del inicioagudo ola pérdidatotal del sueiio con reversién
del ciclo suefio-vigilia. El delirio puede ser causado por los efectos fisioldgicos directos de una
afeccién médicano clasificada como trastornos mentales, del comportamiento o del desarrollo
neuroldgico, por los efectos fisioldgicos directos de una sustancia o medicamento, incluida la
abstinencia, o porfactores etioldgicos multiples o desconocidos (5).

Ademads recoge otros subtipos etiolégicos como: el delirio inducido por sustancias psicoactivas,

incluidos los medicamentos (6D70.1), incluyendo aquellos por alcohol, opioides, sedantes,
hipndticos o ansioliticosy el inducido porinhalantes volatiles (5).

El concepto de delirium postoperatorio (DPO) se utiliza paraaquel que aparece desde unos 10
minutos tras el despertar de la anestesia hasta el alta hospitalaria. Frecuentemente es
reconocidoenla URPA, como una repentinafluctuacidony alteracién del estado mental normal
e inatencidn del paciente tras la cirugia. Puede incluir alucinaciones, desorientaciony pérdida
temporal de la memoria. Se acompafiara de alteracién motora hiperactiva, hipoactiva o mixta

(6).
1.2. EPIDEMIOLOGIA

La incidenciade delirium en pacientes hospitalizados no quirurgicos varia ampliamente. Entre el
10-50%, en funcion de la edad, el pacientey el centro (1). Un metanalisis de 2020 reporté una
prevalenciadel 15% y unaincidenciadel 9% (7). En la poblacién quirdrgica, el DPO se presenta
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enun 2.5-3% de cirugias electivas de bajoriesgoy en un 36-40% (8)(9) de cirugias urgentes o de
alto riesgo. Las cirugias de extremidades y tronco elevan el riesgo entre un 2.5-20%, mientras
que las hepaticasy cardiotordcicas se asocia un 20-50% mas de riesgoy en cirugias de fractura
de caderaalcanzan riesgos de hasta el 70% (8). En cirugia pancreatica, el DPO se sitlaen torno
al 20-29% (10), y en cirugias cardiacas se han descrito incidencias del 4-54,9% (11)(12)(13) y en
oncoldgicas de cara-cuelloentre un 4-55% (14). El deliriumpostoperatoriotras cirugia de tumor
cerebral se presenta enhastaun 46% de los casos (15).

La incidenciadel DPO esta fuertemente influenciada porla severidad de laagresidn quirlrgica,
las comorbilidades del paciente, su estado cognitivo basal, su edad y la exposicion a farmacos
sedantes y analgésicos o la herramienta utilizada para identificar el delirium. Su valor es
extremadamente variable entre estudios y es complejo establecerun nimero de referencia.

1.3. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del delirium continda sin estar completamente esclarecida, si bien se postulala
implicacion de multiples alteraciones en los neurotransmisores, mediadores proinflamatorios y
ciertos factores genéticos. La deficiencia colinérgica parece desempefiar un papel relevante,
dado que farmacos con propiedades anticolinérgicas pueden inducir episodios delirantes.
Asimismo, los pacientes con demencia presentan una mayor susceptibilidad, atribuidaa un
déficit colinérgico crénico. A nivel electroencefalografico, es frecuente la presencia de una
lentitud simétrica, hallazgo inespecifico que sugiere disfuncidn cerebral difusa. Los estudios
realizados en modelos animales y humanos han permitido proponer diversas hipdtesis
fisiopatoldgicas que podrian explicar las alteraciones observadas en estaentidad clinica.

1.3.1. NEUROINFLAMACION

Se refiere alainflamacidn que aparece como respuestatras una cirugia, un traumatismo o una
infeccidn. La cirugia causa un trauma estéril que es origen de un dafio celulary desencadena
factores enddgenos conocidos como patrones moleculares asociados a dafio (DAMPs),
permitiendo la activacidon del sistema inmune innato de forma dependiente del factor nuclear
kappa (NF-kB), provocando la migracion de monocitos-macrofagos al parénquima cerebral.
Ademas, unimportante numero de sustanciasinflamatorias sisté micas como lainterleucina 18
(IL-1PB), el factor de necrosis tumoral-a (TNF-a), interleucina-6 (IL-6) o la proteina C reactiva
(PCR)(8)(16) atraviesen la barrera hematoencefélica (BHE) e inducen un dafio en las neuronas
sindpticas.

Se piensaque en estas situaciones de agresiénse produce unarespuesta inflamatoria sistémica,
activando células T, que incrementan los niveles de interleucina 17 (IL-17). Esta situacion
patoldgica permite lapermeabilidad y extravasacion de sustancias a través de la BHE (causada
por modificaciones en las uniones estrechas del endotelio de la BHE (17)(18)), justificando el
paso de sustancias inflamatorias sistémicas, junto con los cambios de comportamiento y
deterioro de la memoria en el cerebro adulto (16). Estas sustancias dotan a la microglia de
funcionesinflamatorias (fenotipo M1 proinflamatorio)(19). Iniciando la produccién de factores
neurotodxicos y especies reactivas de oxigeno que producen dafio en neuronas del hipocampo.
Cabe destacar que las pérdidas de sangre superiores a 500 mililitros durante la cirugia y el
tiempo de la cirugia (>3 horas), también son factores que pueden incrementar la respuesta
inflamatoriay favorecerlaaparicidon de delirio (16). Algunos de los marcadores mds estudiados
sonla PCRylaIL-6, cuyas concentraciones elevadas han sido asociadas aalto riesgo de DPO (8).
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1.3.2. NEUROTRANSMISORES

Otro mecanismo fisiopatoldgico propuesto es laalteracién de algunos neurotransmisores. Esta
puede deberse adiversas causas como el uso de algunos farmacos, aveces por un efecto directo
sobre neurotransmisores cerebrales como acetilcolina (ACh), GABA, dopaminay serotonina (5
HT).

= Sistema colinérgico. La ACh es un neurotransmisor cerebral que controla actividades
que dependende la atencidn selectiva, el nivel de consciencia, la memoria y su
alteracion modifica las ondas normales del electroencefalograma (EEG). De forma que
el delirio se ha asociado a niveles bajosde AChen LCRy enplasma, lo cual explicariala
afectaciéon de conciencia, atencidn, trastorno emocional, enlentecimiento del EEG y
ritmos circadianos. Se ha observado en pacientes que desarrollan delirio
postoperatorio, una reduccion en los niveles de actividad de acetilcolinesterasa
preoperatorios y postoperatorios como mecanismo compensatorio. Mientras que en
pacientes sanos o con un delirio en resolucion los niveles de estas moléculas se
encuentranenvalores normales (8)(20)(21).

= Sistema gabaérgico. El GABA (acido y-aminobutirico) es el principal neurotransmisor
inhibidor cerebral y tiene un papel importante en la excitabilidad neuronal. Se ha
observado gran variabilidad en las cantidades de GABA en funcién del tipo de delirium.
La evidenciademuestra que laliberacidon de GABA enddgeno disminuye la liberacién de
ACh enlos receptoresde la via septal del hipocampo. Sinembargo, larelacién entre la
administracién de benzodiazepinas, que actian sobre receptores GABA, y el delirium es
controvertida. Y su relacidn con el DPO parece mds relacionada con alteraciones en el
sistema colinérgico que conla activacidn de sefialesinflamatorias (21).

= Sistema dopaminérgico. Se sospecha que el incremento en los niveles de dopamina
influyen enlaaparicién de deliriumytienen un efecto contrario ala disminucién de los
niveles de acetilcolina (21).

= Sistema serotoninérgico (5-hidroxitriptamina, 5-HT). Tanto la elevacion de esta
molécula como su déficit se han asociado con la aparicién de delirium. También se ha
reportado laaparicidon de delirioen pacientescon toma discontinuada de inhibidores de
la captacidn de serotonina (21).

= Histamina. Los receptores de histamina (HA1, HA2) afectan a la polaridad cortical y
neuronas hipocampales y se sospecha que los antagonistas para estos receptores son
capaces de producir delirium. El uso de estos farmacos se ha observado que incrementa
la frecuenciade aparicidn. Su liberacidn excesiva por el estrés de la cirugia y la hipoxia
puede llevaralaaparicién de DPO (21).

1.3.3. GLUCOCORTICOIDES

De forma fisioldgica se produce la liberacion de glucocorticoides en situaciones de estrés.
Cuando el eje hipotalamo-hipofisario-adrenal se activa para adaptar el organismo a eventos
estresantes mediante modificaciones del metabolismo. La hipétesis neuroendocrina relaciona
la aparicién de delirio con el incremento anormal de glucocorticoides ante un estrés agudo o
crénico. Los GC tienen acciones sobre el SNC, como la regulacion de la transcripcion génica, la
sefalizacidon celular, la modulacién sindptica y la transmision y funcién glial. De forma que un
estimulo prolongado y repetido a dosis elevadas provoca unaincapacidad de las neuronas para
sobrevivir tras varios insultos metabdlicos, terminando en una vulnerabilidad en las neuronas
cerebralesyenun estado conocido como “respuestaal estrés aberrante”.
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En el postoperatoriode pacientes la presenciade niveles elevados de cortisololadesregulacién

del eje HHA se ha asociado con delirium, pues la disponibilidad de cantidades elevadas de
corticoides contribuye a mayores niveles de cortisol circulante (21).

1.3.4. EVENTOS CEREBROVASCULARES SUBCLINICOS

La presencia de enfermedades con riesgo de sufrir eventos cerebrovasculares como
hipertensidn, fibrilacidn auricular, infartos previos son factores de riesgo para padecer DPO.
Aunque el riesgo de sufrir infartos cerebrales encubiertos tras cirugias es bajo, se ha podido
comprobar la presenciade isquemiacerebral entornoa un 7-10% de los pacientes quirurgicos
de edad avanzada, asociandose con el doble de riesgo de sufrir DPO (22). En un estudio de
cohortes se encontré que por cada 10 mm de Hg que se reducia la perfusion cerebral existia el
doble de riesgo de DPO (23). Se piensa que por encima de los niveles del limite de
autorregulaciéon de la presion de perfusion cerebral es un factor de riesgo independiente de
DPO.

1.3.5. DESREGULACION DE LOS RITMOS CIRCADIANOS

La melatoninaes segregada porla epifisis. Es responsable de la regulacidnde ritmos circadianos,
la temperaturay los ritmos suefio-vigilia. La hipdtesis del ritmo circadiano defiende que las
interrupciones del ciclo normal de 24 horas, las fases del suefio y variaciones de la luz natural
llevan aalteraciones fisioldgicas de laarquitectura del suefio que causan delirio. Ladeprivadoén
del suefio es un estresor, que causa problemas cognitivos y delirio, incrementa los niveles de
citoquinas proinflamatorias, disminuye el tono parasimpatico e incrementa el simpatico,
incrementa los niveles de presidn arterial, de cortisol, glucosa e insulina. La deprivacién del
suefioydescenso en niveles de melatonina precede alaapariciéon de delirio en pacientes (21).

1.3.6. ANESTESICOS INHALADOS

Multiples estudios han encontrado que los agentes anestésicos inhalados: isoflurano,
sevoflurano y desflurano, son capaces de activar la via de las caspasas e inducir la apoptosis
celular incrementando la sintesis y acumulacién de proteina B-amiloide (BA) e inducir la
hiperfosforilacion de proteinas tau (18)(24). Estos procesos son considerados respuestas
celulares a la patogénesis de la enfermedad de Alzheimer. De forma que esta neurotoxicidad
causada por los agentes anestésicos inhalados podriatenerun efecto agudo causando DPOy la
aparicién de deterioro cognitivo a largo plazo, pudiendo ser un factor fisiopatolégico comin
para ambas patologias (25)(26).

1.4. FACTORES DE RIESGO

El riesgo de aparicion de DPO es una combinacién de factores predisponentes y factores
precipitantes, eventosagudos que actuando sobre el estado basal del paciente desencadenan
la aparicion del sindrome. De forma que el delirio, puede considerarse como una prueba de
esfuerzo para el cerebro, en la que la exposicién afactores desencadenantes conocidos puede
descubrirunareservacerebral reducida causando enfermedad en un paciente vulnerable.

1.4.1. FACTORES PREDISPONENTES

Entre los factores predisponentes de DPO se encuentran los siguientes: la edad avanzada se
considera un factor de riesgo independiente para sufrir delirium (4)(9)(20), observandose un
incremento sustancial del riesgo en individuos mayores de 65 afios. Se ha definido un riesgo
incrementado del 14% entre los pacientes de 65-74 afios con respecto a pacientes menores de
65 afiosy del 36% para mayores de 75 afios de padecerdelirio durante uningreso hospitalario
(21). Debido a que la edad avanzada se asocia a una pérdida fisiolégica de reserva funcional
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cerebral, pérdida de regulaciéon de neurotransmisores, bajo flujo sanguineo cerebral y pérdida
neuronal, haciendo al individuo mas vulnerable al estrésy laenfermedad (21).

Otros factores relacionados son el deterioro cognitivo (enforma de demencia tipo Alzheimer,
enfermedad de Parkinson (27) o retraso del desarrollo con puntuacién en test Mini Mental
(MMSE) inferiora 25 puntos (28)), fragilidad, la presencia de comorbilidades en el paciente
(como enfermedad cardiovascular, estenosis de carétidas, infarto cerebral, enfermedad
vascular periférica, diabetes, anemia, enfermedad renal, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, apneadel suefio, cancer), polifarmacia, tambiénla presencia de trastornos psiquidtricos
como ansiedady depresion, el abuso de alcohol u otras drogas, el consumo de tabaco (29), un
pobre estado nutricional (bajo indice de masa corporal y disminucidn enlos valores de albumina
sérica)(9) y bajo nivel educativo, alteracion en la motilidad y la discapacidad visual y auditiva
(4)(20)(28). Otros factores no han podido ser relacionados claramente como el sexo o la etnia
del paciente, pueslos resultados en diversos estudios son contradictorios (29).

1.4.2. FACTORES PRECIPITANTES

Los factores precipitantes de DPO ocupan unampliorango de agresiones que aparecen de forma
aguda. Pueden estar relacionadas con la patologia que lleva a la intervencién quirdrgica o
aparecertras lacirugia enformade complicaciones, siendo postoperatorios. Conocerlos resulta
de gran importancia, ya que gran parte de ellos se pueden preveniry tratar de precozmente con
el objetode reducirel riesgo de aparicion de DPO.

Algunosfactores perioperatorios son la presenciade enfermedad sistémica aguda (infecciones
agudas, sepsis, hipoglucemia, infarto, insuficiencia hepatica), politraumatizados (fracturas de
cadera, dafio cerebral), deshidratacidn, desequilibrio electrolitico, estrés psicoldgico y falta de
suefio (20). Algunos factores de riesgo intrahospitalarios son el propio ingreso hospitalario, la
colocacién de sonda vesical, sujecidn fisica, la administracion intravenosa de altos volumenes
de fluidos, la privacién de sueiio, laadicion de treso mas farmacos nuevos y el uso deventilacién
mecanicay su duracién. Los factores de riesgo quirurgicos relacionados con la aparicién de DPO
son lazonay el tipo de intervencidn quirdrgica, como se observa enla Tabla 1 (especialmente
abdominal y cardiotoracica), si es una cirugia urgente, sangrado intraoperatorio, laduracion de
lacirugia, laprofundidad anestésica, el uso de anestésicosvolatiles o el tratamiento inadecuado
del dolor (4)(29). La agitacion del despertar también ha sido relacionada con mayor riesgo
posterior de DPO, pues su aparicién incrementa el riesgo de sangrado, el dolor, la extubacién
accidental olaretiradade catéteres. Pudiendo requerirlaaplicacién de medidas de contencién,
ya sean fisicas o quimicas. Como factores de riesgo para la aparicion de delirio del despertar se
han establecido principalmente el dolor, el ayuno preoperatorio como causante de estrés previo
alacirugia(3).

El uso de benzodiazepinas, dihidropiridinas, antihistaminicos, farmacos anticolinérgicos y
opioides se ha relacionado con la aparicién de delirio. No obstante, se ha demostrado que la
presencia de dolor postoperatorio es también un factor independiente asociado con el
desarrollo de delirio postoperatorio (DPO) (20), ya que incrementa la ansiedad del paciente y
prolongatanto la cantidad como la duracién de la administracion de sedantesyanalgésicos, lo
que asuvezaumentaelriesgode DPO. Ademas, el dolor postoperatorio puede requerir mayores
dosis de opioides, sumando mas factores al riesgo del paciente (27).
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CIRUGIA INCIDENCIA DE DELIRIUM (%)
Aneurismade aortaabdominal (infrarrenal) 33-54
Abdominal 5-51
Cataratas 4
Cirugia de revascularizacidon con bypass coronario | 37-52
Cirugia electiva ortopédica 9-15
Cirugia cabezay cuello (cirugia mayor) 17
Fractura de cadera 35-65
Enfermedad vascular periférica 30-48
Cirugia de tumorcerebral 46
Urolédgica 4-7

Tabla 1. Incidencia DPO segun el tipo de cirugia (30).

1.5. DIAGNOSTICOY DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1.5.1. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de DPO esclinicoy debe serprecoz parainiciar el tratamiento adecuado y reducir
las complicaciones. Se basa en los criterios del DSM-5(2) y CIE-11 (5), y requiere una historia
clinica, exploracion fisica y valoracion cognitiva inicial para detectar alteraciones de atencién,
consciencia o sintomas psicéticos, coninformacién complementaria de cuidadores o familiares
(20). Confirmado el diagndstico, debe investigarse la presencia de posibles causas médicas
subyacentes. En pacientes conscientes, es esencial valorar el déficit de atencidn. Se deben
descartar precipitantes frecuentes como dolor no controlado, hipoxia, infeccién (herida
quirurgica, catéteres, sondaje vesical...), desequilibrio hidroelectrolitico, retencion urinaria o
fecal, hipoglucemia o efectos farmacoldgicos.

El estudio inicial debe incluir analitica completa, con perfil hepatico, renal, electrolitos y
hemograma, junto con pruebas complementarias como radiografia de térax, analisisde orinay
hemocultivos. Las pruebas de imagen cerebral (TC o RM) se reservan para casos con focalidad
neuroldgica o sin mejoria. El electrocardiograma (ECG) estd indicado ante sospecha de patologia
cardiaca, y la puncién lumbar solo ante fiebre y sighos meningeos positivos. El EEG puede ser

util para orientarla causa, aunque su especificidad es bajay su uso rutinario no se recomienda
(1)(27)(27).

El DPO suele manifestarse inmediatamente tras el despertary hastalos cinco dias posteriores a
la cirugia. Dado que los criterios diagndsticos requieren experiencia, se recomienda el uso de
herramientas de cribado parafacilitar su deteccién. Se debe sospechar DPO ante cambios en el
estado basal, alteraciones del suefio o del comportamiento, especialmente en pacientes
mayores, tras cirugias mayores y con comorbilidades, polifarmacia o déficits sensoriales. En el
despertar, el estado del paciente esta condicionado por la administracién de los anestésicos,
siendo imprescindible evaluar el nivel de sedacién para distinguir el DPO de un posible exceso
enla administracion de farmacos sedantes, porlo que se recomienda utilizar laherramienta de
sedacidn-agitacion “Richmond Agitation-Sedation Scale” (RAAS)(4). Junto con una herramienta
de screening de DPO, antes de que el paciente abandone la URPA, como la “Nursing Delirium
Screening Scale” (Nu-DESC) y el “Confusion Assessment Method” (CAM)(4)(31) o el testde las 4
“Aes” (20)(32)(33). Es recomendable realizarel cribado a los pacientesal menos unavezal dia,
incluso mas si existen factores de riesgo (30).

= La escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale). Establecida como una herramienta
para la evaluacién del nivel de consciencia y agitacién en pacientes UCI, para guiar la
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sedacion y optimizarla mediante la evaluacion del nivel de conscienciay atencién. Como
ventajas destacan: norequerirequipamiento niintervencién compleja, se realizaen menos
de 60 segundos, precisade laobservacién, evaluacion de larespuesta a estimulos auditivos
y estimulos fisicos. Comose muestraenlaTabla 2, utiliza nimeros positivos parala agitacion
y negativos paralasedacion (34). Una de sus desventajas es ladependencia de la capacidad
visual y auditiva, por lo que en algunos pacientes puede verse limitado su uso (3)(34). Los
pacientes con un resultado de -5 o -4 serdn establecidos como profundamente sedados o
comatosos y no son evaluables para DPO. En caso de obtener resultados superiores se
aplicardalgunade las herramientas de delirio.

+4 | Combativo Violento, peligroinmediato para el personal

+3 | Muy agitado Agresivo, se intentaretirartubos o catéteres

+2 | Agitado Movimientos frecuentes sin propdsito, lucha con el
respirador

+1 | Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o violentos

0 Despiertoytranquilo

-1 Somnoliento No estd completamente alerta, pero se mantienedespierto a
lavoz (aperturay contacto visual mas de 10 segundos)

-2 | Sedacidnleve Ligeramente despierto a la voz (contacto visual y apertura
menos de 10 segundos)

-3 Sedacién moderada Aperturay movimiento ocularala voz (sin contacto visual)
-4 | Sedacién profunda No responde a la voz pero realiza movimientos o apertura
oculara la estimulacionfisica

-5 Coma No responde alavoz o ala estimulacidn fisica

Tabla 2. Escala RASS. Modificada de Aldecoa et al. (4)

CAM (Confusion Assessment Method). Es una herramienta de cribado derivada de los
criterios DSM-3. Como se muestra en la Tabla 3 consta de cuatro caracteristicas: (a)
aparicién aguday curso mental fluctuante, (b) inatencion, (c) pensamientodesorganizadoy
(d) nivel de consciencia alterado. Los profesionales entrenados realizan una evaluacién
cognitiva puntuando cada concepto como presente o ausente, empleando unos 10 minutos.
Un CAM positivorequierela positividad de los criterios (a) y (b), llevando ala evaluacién de
(c) y (d), enlos que al menos uno de los dos debe ser positivo (20)(35)(33). El CAM para
unidad de cuidados intensivos (CAM-UCI) es una versién del anterior, con duracion de dos
minutos aplicado enUCI. Se atribuyeala CAMy CAM-UCI, aplicadas por personal entrenado,
una sensibilidad entre el 28-43% y una especificidad del 98% (4). Otra variacién es el
cuestionario 3D-CAM, similaral CAM, pero en version abreviaday realizable en 3 minutos,
aplicada por personal adiestrado es similaral CAM enresultados. E| CAM es la herramienta
de cribado mas utilizadaen estudios de investigacidny practicaclinica. Pero su sensibilidad
es baja y precisade una evaluacién cognitiva previaala aplicaciéon del test, lo que dificulta
su aplicacién (33).

A.

Comienzo agudo y curso fluctuante

¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente? ¢ Cambiasu | SI NO
comportamientoalolargodel dia? (obtenerde unfamiliaroenfermera)
*si esNO, no continuarcon el test

Inatencion

¢El paciente se distrae confacilidad o tiene dificultad paramantener laatencién | Si NO
0 una conversacion?
*si esNO, no continuarcon el test
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C. Pensamiento desorganizado

¢El paciente manifiestaideas o conversacionesincoherentes o cambiade forma | Si NO
impredeciblede untemaa otro?
D. Nivel de conscienciaalterado
¢Esta alterado el nivel de conciencia del paciente? (Nota. Nivel de conscienda: | SI NO
alerta (normal), vigilante (hiperalerta), letdrgico (sofoliento, facilmente
despertable), estupor (dificilmente despertable), coma (no despierta))

Tabla 3. Herramienta CAM para delirium (36).

= 4AT (testde las 4 “Aes”) (Ver Anexo 1). Es un test de 2 minutos, con 4 item a valorar,
disefado parasuusoen lapracticaclinicay que norequiereun especial adiestramiento para
aplicarlo. Los cuatro puntos a valorar son: alerta (Alertness), facultades cognitivas (un
pequefio cuestionario de orientacion) (Abbreviated mental test), atencion (Attention)
(recitarlosmesesdel afioenordeninverso) ylapresenciade cambio agudo (Acute change)
o fluctuacidon enel curso de los sintomas. Obteneruna puntuacién superiora4 es sugestivo
de delirio, pero es necesario confirmarlo, entre 1y 3 puede indicar deterioro cognitivo. Se
estima una sensibilidad y especificidad del 88% (20)(33). Es la herramienta recomendada
por la guia NICEde delirium (32).

=  Nu-DESC (Nursing Delirium Screening Checklist). Evalua la presencia de DPO a través de 5
caracteristicas definidas por la herramienta: (I) desorientacién, (Il) comportamiento
inadecuado, (lll) comunicacién inapropiada, (V) alucinaciones, (V) retraso psicomotor. Cada
ftem, como se observaenlaTabla 4, se puntiaenfuncidonde suseveridad (0= ausencia, 1=
moderado, 2 = grave). Generalmente se recomienda una puntuacion superior a 2 para
detectar delirium (35). Se reporté una sensibilidad entre el 32-95% y una especificdad
superior al 87% (4). Aunque si la sensibilidad se encuentra en el limite inferior, es
recomendable usar como limite diagndstico, 1 punto, que permite elevar la sensibilidad
hasta el 80% (4). Se emplean entre 1-2 minutos en completarla (35).

1. Desorientacion

Manifestaciones verbales o comportamentales que indican desorientaciéonen | 0 | 1 |2
tiempo o espacio o falso reconocimiento de personas en el entorno
2. Comportamientoinadecuado

Inadecuado comportamiento en el lugar para la persona; por ejemplo: [0 |1 |2
retirarse catéteres o desvestirse, intentar levantarse y deambular estando
contraindicado en el paciente

3. Comunicaciéninapropiada

Comunicacién inapropiada; por ejemplo: incoherencia, ausencia de |0 |1 |2
comunicacion, discursoincomprensible
4. Alucinaciones

Veru oir cosas que no estan ahi, distorsién visual de los objetos [0 [1 ]2
5. Retraso psicomotor

Respuesta retardada, pocas o ausencia de accionesy palabras espontdneas; | 0 |1 |2
por ejemplo: reaccién diferida a estimulos dolorosos o el paciente estd en
coma

Puntuaciontotal

DELIRIUM Si>2 | NO<2

Tabla 4. Herramienta Nu-DESC para delirium (36).
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Se pueden emplear otras escalas y herramientas para la valoracién de delirium, como las

Delirium Rating Scale-98 o la Memorial Delirium Assessment Scale, Utiles en la evaluacién del
postoperatorio pero que llevan mayortiempo para su cumplimentacion.

1.5.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es preciso realizar una adecuada distincion entre patologias que pueden imitar al delirium.
Algunas de estas patologias son:

¢ Disfuncion cognitiva postoperatoria (DCPO). Es un deterioro del funcionamiento cognitivo,
cuya persistencia supera de forma caracteristica el periodo previsible de recuperacon
normal de la anestesiay la cirugia. Su aparicidn tras la cirugia se ha identificado como un
factor para la aparicién de demenciay enfermedad de Alzheimer. La edad avanzada parece
favorecer su aparicion, a pesar de no existir unos criterios diagndsticos establecidos se
presentacon alteracion de la memoria, trastorno cognitivo con gran confusiony alteracion
de funciones superiores (18)(25)(31).

e Agitacion del despertar. También Ilamada emergence delirium (3), es un fenédmeno breve
(30 minutos) que aparece tras el despertar de la anestesia, con agitacién, irritabilidad,
hiperactividad e hipervigilancia. Su incidencia se estimaen un 3-6 %, no causa secuelas
permanentes (3). El subtipo hipoactivo es el mas frecuente, se manifiesta como letargia,
hipovigilanciay baja actividad motora, debe diferenciarse de lasedacidn farmacoldgica (6).
Es especialmente prevalente en nifios (hastaun 30 %), con un pico de incidencia entre los2
y 4 afios. En adultos, laincidenciaesmenor(3-4,7%). Adiferencia del delirium estransitoria
y deresolucién rapida. Reducirlaansiedady el dolor disminuye su aparicion, utilizandose el
midazolam parasu prevenciény tratamiento.

e Demencia. Siendo laenfermedad de Alzheimerlaformamas frecuente enla edad avanzada.
Cursa con deterioro cognitivo, afectando a la memoria y la cognicién y afectando a las
actividades de lavidadiaria. Sinembargo, puede aparecera causa de un DCPO y puede ser
complejo diferenciarla de un DPO. Puede ayudar conocer el estado basal del paciente a
travésde laobservacionyrealizandoentrevistas con familiares, parareconocer el deterioro
de forma previa a la cirugia, ya que los fdrmacos anestésicos pueden afectar en mayor
medidaa los pacientes de edad avanzada (31).

e Depresion. Los trastornos del animo pueden presentar sintomas similares al DPO,
especialmente a la variante hipoactiva, el conocer si el paciente la presentaba antesde la
cirugia o si presentaantecedentes de depresion puede orientarenlavaloracidondiagndstica
y la diferenciacion de ambas patologias (2).

e Psicosis. Pueden presentarideas delirantes, alucinacionesy agitacion, pero no se debena
un efectofisiolégico de unaafeccién médica. No suelen presentar trastornos de la atencién
nila conciencia(2).

e Simulacién o trastorno facticio. Puede distinguirse del delirium por tener presentacién
atipica con la ausencia de afeccion médica (2).

1.6. PREVENCION Y REDUCCION DEL RIESGO

El manejodel DPO requiere un enfoque multidisciplinar orientado asu prevencién. Su elevada
incidencia, mayor morbimortalidady el incremento de recursos y costes sanitarios justifican la
implementacidn de programas especificos centrados en laidentificacion precoz de pacientes de
riesgo. Enla consulta preoperatoria de anestesia se recomienda evaluar el deterioro cognitivoy
advertirapacientesy familiares sobre elriesgo de DPO. En casos de altoriesgo, debenaplicarse
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medidas de prehabilitacidn, estrategias intraoperatorias preventivas y asegurar un seguimiento
postquirdrgico adecuado, algunas medidas se muestran en laFigura1.

Para establecer el manejo del delirio diversas sociedades médicas han elaborado guias para el
uso clinico como la American Geriatrics Society (37), la European Society of Anaesthesiology (EJA)
(4) y el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (32). Evaluando diversas pautas
y practicas para realizar recomendaciones basadas en la evidencia cientifica que permitan
mejorarla practicaclinica de los profesionales sanitarios con respecto al DPO.

1.6.1. MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Han sido evaluadas por diversos estudiosy publicaciones. No tienen efectos perjudiciales para
el paciente, aunque algunas de ellas pueden ser de complejaaplicacidon enla practicaclinica.

INTERVENCION MULTICOMPONENTE (9). Estas intervenciones actdan sobre los factores

precipitantes, mostrando ser capaces de reduciren un 5% laincidenciade delirio en pacientes
ingresadosy un 20% en pacientestras una fractura de cadera, algunas de ellas se muestranen

la Tabla 5.

Un ejemplo de estas intervenciones es el Hospital Elder Life Program (HELP)(38)(39), un
programa creado en 1993 para prevenir el deterioro cognitivo y funcional en pacientes
hospitalizados. El programa incluye pacientes, cuidadores y personal sanitario con medidas en
el cuidado del paciente que reducen el DPO.

INTERVENCIONES

DESCRIPCION

Orientacién/ visitadiaria

Calendario y fechas diarias, relojes a la vista, presentar a los
miembros del equipo de cuidados, familiarizar al paciente con el
entorno, favorecervisitas de familiares

Actividadesterapéuticas

Estimulacion cognitivatres veces al dia (noticias, acontecimientos
sociales, juegos de palabras, recuerdos)

Movilizaciéon precoz

Deambular y ejercicios de amplio rango de movimientos,
minimizarlainmovilizacidn

Protocolo sensitivo

Ayudas visuales y auditivas, gafas o audifonos del paciente
disponibles, técnicas especiales de comunicacion

Nutricion e hidratacién

Asistenciaenlaalimentacion e ingesta adecuada de fluidos, ayuda
durante las comidas. Prevenir estrefiimiento mediante laxantessi
fueran necesarios.

Abordaje del dolor

Reconocer signos precoces de dolor, especialmente en pacientes
con deterioro cognitivo o problemas de comunicacion, revisar la
pauta analgésica en pacientes en los que se sospecha dolor.
Valorarel dolorde formaadecuada, usandoescalas como la escala
visual analégica (EVA) de dolor.

Mejora del suefio

Bebidas calientes antesde dormir, relajacién, reducciénde ruidos,
evitar procedimientos médicos o enfermeria en las horas de
suefio, mantenerlosritmos circadianos del paciente

Disminuir medidas invasivas

Retirar canulas, catéteresysondajesurinarios

Intervencion de enfermeria
geriatrica

Para mejorarla funcidn cognitiva, deshidratacién, nutricion

Rondas multidisciplinares

Discutirlos casos con otros especialistas a cargo del paciente

Consultas geriatricas

Consultas sobre optimizacion de los pacientes geridtricos

Tabla 5. Medidas nofarmacoldégicas eintervenciéon multicomponente para prevencidnde delirium
(modificada deSwarbricket al. (9)), (4,8,31,32).
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VALORACION GERIATRICA INTEGRAL. El entorno psicolégico, social y funcional debe ser
explorado antesde lacirugia enlos pacientes ancianos, paraindividualizar medidas y optimizar
su estado. Incluyendo tratamientos, investigacién, rehabilitacion y seguimiento a largo plazo.
Existe evidencia sélida que de la valoracidn geriatrica integral disminuye el riesgo de delirio y
mejoralos resultados quirudrgicos (8)(9)(32).

UNIDADES DE DELIRIUM. En estas unidades se intenta evitar traslados innecesarios de los
pacientes, proporcionarun ambiente hogarefio, seguro, con equipos multidisciplinares. A pesar
de los beneficios que parecen mostrar estas unidades no se ha demostrado la reduccién de la
mortalidad o la estancia hospitalaria. Son de dificil aplicacion practica (9)(32)(37).

PROGRAMAS EDUCATIVOS PARA PACIENTES Y FAMILIAS. Buscan incrementar el conocimiento
de los pacientesy las familias sobre el delirio para afrontarlo de forma adecuaday reducir la
ansiedady el estrés ante esta situacion. Através de sesiones educativas o folletos informativos
(9)(32)(37).

1.6.2. MEDIDAS PREOPERATORIAS

e Evitar la polifarmacia. Asociada a edades avanzadas y a la presencia de multiples
comorbilidades, ambosfactoresincrementan el riesgo de delirium (8)(9)(32).

e Evitar ayuno de liquidos prolongado. Se recomienda al menos 2 horas de ayuno de
fluidos para asegurar el vaciado géstrico, pero habitualmente se realizan ayunos mas
prolongados, causando deshidratacién y fluidoterapia innecesaria, nduseas y vomitos.
Un ayunode mas de 6 horas se consideraun factor de riesgoindependiente paraDPO
(4)(8).

e Manejo del dolor preoperatorio. Se asocia con tres veces mayor DPO. Pues

desencadena una respuesta de estrés que incrementa las citoquinas proinflamatorias
(8)(32).

1.6.3. MEDIDAS INTRAOPERATORIAS

e Monitorizarla profundidad anestésica. La excesiva profundidad anestésicajunto con el
riesgo quirurgico parece incrementar el riesgo de delirio. Diversos ensayos clinicos y
metanalisishan podido correlacionarvalores de Bispectral Index Monitor (BIS)inferiores
a 40 (mayor profundidad anestésica) con una mayor incidencia de DPO y DCPO con
respecto a pacientes con valores de profundidad anestésica superiores a 50 (40). Es por
ello que las diversas guias clinicas como la EJA en su ultima actualizacion (28)
recomienda su uso durante las cirugias para tener mayor control sobre la profundidad
anestésica (37), ya que reducen el uso de farmacos anestésicos entre un 11-27%
(41)(42). Sinembargo, las ultimasindicaciones son realizarla monitorizacion siguiendo
lamatriz de densidad espectral ynosolo el valordelindice BIS (Ver punto 1.8), pues con
este Ultimolosresultados en los estudios eran contradictorios.

e Uso de analgesia multimodal con limitacién de opioides. El dolor es la complicacién
postoperatoriamas comun y un factor de riesgo para DPO. Su control es fundamental,
recomendandose una estrategia de analgesia multimodal con reduccién del uso de
opioides. El dolor mal controlado supone un riesgomayor que el propiouso de opioides
para desarrollardelirio, porlo que debe priorizarse un uso eficaz (9). Con el objetivo de
usar menores cantidades de estos analgésicos se recomienda combinar anestesia
regional y neuroaxial, por proporcionar mayor nivel analgésico. Sin embargo, la
anestesia regional como técnica Unica no ha demostrado reducir la incidencia de DPO
frente ala anestesiageneral (28)(37)(43).
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Uso de paracetamol y AINE. Son farmacos utilizados en la analgesia multimodal
postquirdrgica, y se ha sugerido que previenen el DPO actuando sobre Ia
neuroinflamacion que se produce en lafisiopatologia del DPO (8)(37).
Dexmedetomidina. Es un agonista a2-adrenérgico altamente selectivo, utilizado para la
sedaciéon en UCI. Sin embargo, parece tener efectos neuroprotectores. En modelos
animales se ha observado la reduccién de la activacion microglial, mediadores
inflamatoriosy neuroapoptosis. Junto conlareducciénenlaliberaciénde hormonas de
estrésy factorde necrosistumoral (28). De forma que se ha asociado laadministracién
de dexmedetomidina conlareduccién de delirio, agitacion y confusion (8)(28)(44).
Reducir la agresién quirtrgica. Causa una respuesta aguda de estrés e inflamacién
sistémica, que puede ser la causa de DPO. De forma que en cirugias complejas y
agresivas se han reportado incidencias mayores con respecto a las observadas en
cirugias laparoscépicas y minimamente invasivas (8).

Medicacion perioperatoria y delirium. Algunos farmacos incrementan el riesgo de
delirium, antidepresivos triciclicos (anticolinérgicos), meperidina y algunos
antihistaminicos (difenhidramina). En el perioperatorio, los farmacos mas relevantes
son benzodiacepinas, gabapentinas y escopolamina. Las benzodiacepinas se han
relacionado conun riesgo incrementado de DPO de 2.5, a pesar de reducirla ansiedad
preoperatoria (8)(9). Lagabapentinay pregabalinaaunquereduceneldoloragudoy los
requerimientos de opiaceos, incrementan el riesgo de DPO. La escopolaminase puede
utilizar como antiemético anticolinérgico. La ketamina parece no incrementarel riesgo
de delirium, aunquesila incidenciade alucinacionesy pesadillas (28)(37)(44).
Anestésicos generales. Generalmente se presupone que los anestésicos volatiles
implican mayor neuroinflamacién que los anestésicos intravenosos, pero los estudios
realizados no han demostrado diferencias significativas en términos de incidencia de
delirium entre la anestesia total intravenosa y la anestesia con gases inhalados (9). Ha
destacado recientemente el Xendén como gas anestésico, que produce los efectos
hipnéticos mediante lainhibicion de receptores NMDA de glutamato, del que estudios
enanimalesdescriben un potente efecto neuroprotector (4).

Evitar la hipotermia. La pérdidade calorintraoperatoriaes frecuente y esun factor de
riesgo para desarrollar una disfuncién de la coagulacién, cambios inmunolégicos o la
triada letal. Algunos estudios han descrito menor temperatura intraoperatoria en
pacientes que posteriormente desarrollaron delirium, aunque, los resultados no son
concluyentes (8).

Manejo hemodinamico intraoperatorio. Los accidentes vasculares subclinicos se han
relacionado en el desarrollo de DPO, pues fluctuaciones intraoperatorias en el estado
hemodinamico del paciente puedenimplicar hipoperfusién cerebral transitoria. Algunos
estudios observacionales han demostrado relacion entre hipoperfusidn intraoperatoria
y DPO (4)(8).

Administracion de fluidos intravenosos y derivados hematicos. La fluidoterapia
intravenosa debe aproximarse a objetivos hemodinamicos especificos. Se ha observado
gue cuando se realizauna fluidoterapia dirigida por objetivos se limitalaincidencia de
DPO (32). Por otro lado, la administracién de derivados hematicos, aunque tienen el
objetivo de corregir una importante pérdida sanguinea, se relaciona con el inicio de
inflamacién sistémica y DPO. Incluso se ha notificado como factor de riesgo
independiente en algunos estudios observacionales, estableciendo una relacién
volumen dependiente entre la transfusiony la aparicion de DPO. No obstante, esta

14



Manuel Jiménez Berges
Curso 2024-2025

asociacion puede estarinfluida porla propiainestabilidad hemodindmicay la magnitud
de la pérdidasanguinea (4)(8).

e Agonistas de receptores de melatonina. La melatonina, producida por la glandula
pineal, regulael ciclosuefo-vigiliay se usa para ajustar ritmos circadianos o acelerarel
inicio del suefio (8)(32). En ancianos y personas con demencia, cuya secrecion de
melatoninaestdalterada, suadministracion puede ser beneficiosa (9). Algunos estudios
muestran que puede reducir el riesgo de delirio postoperatorio hasta un 40% (45). Sin
embargo, su agonista, el rameltedn, no ha demostrado diferencias significativas frente
a placebo (28)(45).

e Dexametasona. Corticoide sintético utilizado de formaintraoperatoria en la prevencién
de nauseas y vomitos. Aunque su efecto antiinflamatorio, especialmente cerebral en
microgliay astrocitos podria reducir el riesgo de DPO (8). Sin embargo, los estudios
realizados obtienen resultados contradictoriosy su utilidad noes claraen laprevendon
de DPO (46)(47).

e Antipsicéticos. Se ha evaluado su uso a través de ensayos clinicos, especialmente
haloperidol, como estrategia preventiva del delirio en hospitalizados o sometidos a
cirugia. Aunque algunos estudios han observado unareduccién de sintomas, un mayor
tiempo hastalaaparicién del cuadroy menorestanciaen UCI, no se hademostrado una
diferencia estadisticamente significativa frente al placebo (48)(49). Por tanto, la
evidencianorespaldafirmemente su uso profilactico. En cuanto a los antipsicdticos de
segunda generacién (olanzapina, risperidona), aunque podrian disminuir la incidencia
de delirio postoperatorio, los resultados son contradictorios y se asocian a efectos
adversos como sintomas extrapiramidales, convulsiones o complicaciones
cardiovasculares (8)(37).

En general, nose recomiendalaadministracidon de fdrmacos con el fin de prevenirlaaparicidn
de DPO, sino que deben ser medidas no farmacoldgicas las utilizadas de forma inicial por
presentar mayor evidencia (50). Deben evitarse en la sala de recuperacién farmacos que
provocan delirium como anticolinérgicos, sedantes-hipndticos o meperidina a menos que las
necesidades lorequieran.
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Figura 1. Estrategias que reducen la incidencia de DPO. Recomendaciones con evidencia demostrada
(mitad superior) y recomendaciones en investigacion (mitad inferior) (9)

1.6.4. MANEJO Y TRATAMIENTO DEL DELIRIO POSTOPERATORIO
Es capital identificarfactores precipitantes que ofrezcan una causa etioldgica tratable como se

ha descrito en el apartado de diagndstico. Serdn aplicables cualquiera de las medidas no
farmacolégicas yacomentadas, unavezel delirioya se ha establecido.

En casos enlos que no se identifiqgue una causa o el paciente presente agitacion o sintomatologia
se utilizardn medidas farmacoldgicas. Los medicamentos mas recomendados son los farmacos
antipsicéticos.

En casos de agitacién con alteraciones sensitivas los antipsicoticos pueden ser dutiles.
Haloperidol,un antipsicdtico tipico es empleado habitualmente en el manejo del delirio a pesar
de su escaso nivel de evidencia (27)(28). Iniciando con las dosis minimas clinicamente efectivas
(32)(37). Se prefiere su uso porsus escasos efectos anticolinérgicos y la minima hipotensién que
produce. En cambio, presenta como inconveniente a su gran potencia la provocacién de
sintomas extrapiramidales como distonia, acatisia, discinesia y catatonia maligna. Lo que hace
precisa la observacién estrecha del paciente una vez administrado. El haloperidol también
incrementael riesgo de prolongacién delintervalo QT corregido, siendo necesaria larealizacién
de un ECG tras su administracion.

Debido a la ausencia de sintomas extrapiramidales y reduccién de otros efectos adversos, los
antipsicoticos atipicos han sido mds empleados paratratar el delirium:risperidona, olanzapina
y quetiapina. Parecen mas eficaces y seguros, aunque los estudios elaborados no muestran
diferenciasentre haloperidoly antipsicdticosatipicos en delirium. En el tratamiento del delirium

con farmacos antipsicéticos la edad avanzada reduce sus efectos, especialmente los de la
olanzapinaporsu alta afinidad sobre receptores muscarinicos.

Las benzodiacepinas se han utilizado clasicamente para la sedacion del paciente agitado con
delirio. En cambio, se ha descrito que su uso incrementa el riesgo y la duracién del delirio,
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especialmenteenancianos, porloque nose recomiendasu uso,ademds del riesgo de provocar

depresionrespiratoria (37). Deberian ser utilizadas solo parael manejo de la agitacion durante
laterapiade deshabituacion asedantes-hipndticos (alcohol, benzodiacepinas, barbituricos)(27).

Estudios recientes recomiendan el uso de Dexmedetomidinaen la prevenciény tratamiento de
casos de delirio en pacientes criticos (44)(51).

1.7. IMPACTO DEL DELIRIO POSTOPERATORIO

El DPO es una complicacién tras las cirugias, con importantes repercusiones clinicas y
econdmicas, tanto de forma aguda tras su aparicién como a largo plazo por el mayor
seguimientoy cuidados que requeriran estos pacientes.

Se asocia a mayor estancia hospitalariay en UCI. Segun algunos estudios en 2—3 dias de ingreso
y laestanciaenla UCl en 2 dias. Ademas, el delirio postoperatoriose asocia con una mortalidad
a 30 dias del 7-10%, frente al 1% sin delirio (8). También se relaciona con un declive funcional
significativo y un riesgo dos a tres veces mayor de necesitar cuidados en instalaciones
especializadas al alta. La ocurrencia de delirio postoperatorio estd asociada con costos de
atencidon médica significativamente mas altos, estimados entre £2000 y £8000 adicionales por
caso (8). En un estudio observacional canadiense, elaborado en pacientes intervenidos de
fractura de cadera, se recogid unincremento enlosdias de ingreso de 7.4 dias de media, junto
con el aumento de media de 8.286S canadienses en los costes de pacientes que desarrollaron
DPOsobre los que nolo hicieron (52). Otro estudio de cohortes establecié el coste por paciente
postoperado por afio, atribuyendo un coste a la aparicion de DPO de 44291S, procediendola
mayor parte de esta cifra de gasto de los primeros 90 dias. No solo eso, sino que se pudo
relacionar la severidad del delirium, medida mediante CAM, con un incremento del gasto en
funcién de lagravedad. Realizando un seguimiento de 1afio enlos pacientes postoperados: sin
DPO 83.534S, DPO moderado 99.756S y DPO grave 140.0085 (53). En su estudio observacional
Kirfel et al.(54) recogieron que el desarrollo de DPO se asocio en sus pacientes a mayores
cantidades de volumen de sangre transfundidos (575.5 ml en no DPO frente a 2705.7 ml en
DPO), un mayortiempo de ventilacion asistida (7.4 horas en no DPO frentea 32.2 horas en DPO).
Ademadsde un 36% de incremento de estanciaen UCI (1 dia en no DPOfrente a 6 dias en DPO)
y también un 22% mas de dias de estancia hospitalaria (17 dias en no DPO frente a 25 dias en
DPO). El delirio se asocié a un aumento en la gravedad y duracidn de la hospitalizacién, lo que
resultd en mayores costos debido a incremento en los gastos diarios, estancias en UCl y tasas
mas altas de rehospitalizacion e institucionalizacién (53).

Estos hallazgos sugieren lanecesidad de priorizar estrategias de prevenciéon y manejo eficaz del
DPO, dada su carga para los pacientes y el sistema sanitario requiriendo acciones profundas
desde los sistemas de salud y gestién de los hospitales.

1.8. MONITORIZACION DE LA PROFUNDIDAD ANESTESICA MEDIANTE BIS

El indice Biespectral (BIS) es un método de neuromonitorizaciéon que utiliza el
electroencefalograma procesado (EEGp) para evaluar el nivel de profundidad anestésica en
pacientes sometidos a anestesia general. Su objetivo es ajustar la administracién de agentes
anestésicos, evitando tanto una anestesia insuficiente como unasobredosificacion, lo que busca
reducirel riesgo de efectos adversos (55). Hay multiples monitores de EEGp aprobados para su
uso, los dos mas frecuentes son el monitor de indice Biespectral (BIS) (Medtronic/Covidien,
Minnesota) y el monitor SEDline (Masimo Corporation, California). Otros monitores son GE
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Datex-Ohmeda Entropy (GE Healthcare, Wisconsin), Narcotrend-Compact M (Narcotrend-
Gruppe, Germany) y SNAPII (Everest Biomedical Instruments, Missouri)(56).

El EEG estd compuesto por oscilaciones u
ondas. El nimero de ondas por segundo define
la frecuencia del EEG, que se expresa en
hercios (Hz) y corresponde con el eje de
abscisas. La amplitud o potencia es la altura
que alcanza la onda desde la linea basal, es Figura 2. Componentes de una onda de EEG procesada (57)
expresadaendecibelios (dB), corresponde con

eleje de ordenadas (57)(58).

%m ! f‘WMWMWM“\rM{"

La sefial de EEGp se conforma de varios componentes primarios de oscilacion (uno mas rapido
y otro mas lento) como se observa en la Figura 2. El analisis espectral de dicha sefial permite
descomponerla en todas las frecuencias de sus componentesy calcular su potencia en cada
frecuencia medida como la amplitud de la onda. Ello permite crear un diagrama espectral que
incluye los distintos componentes de frecuencia que lo forman. Pero este diagrama se
corresponde tan solo con un segmento del tiempo, paraverlo de forma continua este diagrama
espectral es calculado en cada instante en el tiempo, resultando en el espectrograma en 3D
(siendo la suma de los diagramas espectrales en cada momento). Se representard en 2D,

eliminando la altura (potencia) y representandola en colores como se muestra en la Figura 3
(55)(57)(58).

la profundidad anestésica es EEG WAVEFORM EEG SPECTRUM
cuantificable mediante los distintos

tipos de frecuencia del EEG como se
presenta en la Figura 4. Una persona
despiertay norelajada(con artefactos e
de electromiografia) se encuentra
dentro del espectro de ondas gamma
y beta. Una persona despierta pero
relajada posee un aspecto de ondas
betaaltas (20-30 Hz). Un paciente con
una sedacidon profunda tiene una
electroencefalografia basada en
ondas betabajas (14-20Hz) y alfa (55).
Mientras que una persona bajo Figura 3. Construccién del espectrograma DSA. Onda Unica (arriba
anestesia general posee ondas beta izquierda), diagrama espectral del EEG (arriba derecha), espectrograma
en 3D conlasuma de los diagramas espectrales en cada momento, con

bajas, alfaythetay algunaondadelta.
J y yalg frecuencia (Hz), potencia (dB) y el tiempo (abajo derecha) y el

En una aneIStESIa general profunda espectrograma en 2D, observado en monitores BIS (abajo izquierda)
predominardn las ondas delta sobre (57).

lasondasthetay alfa. En un exceso de

anestesia, existe unasupresion de rafagas de manera parcial o persistente (55)(58). El monitor
BIS se basa enla monitorizacion noinvasiva electroencefalografica de las ondas derivadas de la
region fronto-temporal de la corteza cerebral. El monitor procesa mediante un algoritmo
especifico la sefial bioeléctrica y refleja mediante un nimero o indice biespectral el grado de
inconsciencia. Estacifraoscilaentre O(silencio eléctrico cerebral)y 100 (paciente despierto) (58).
El posicionamiento del BIS varia en funcién del tipo de aparato y su sensor, pero el mas
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e Electromiograma (EMG)(58), indica la Figura 4. Tipos de onda en el EEG segun su frecuencia (57).
actividad muscular (una actividad
muscularelevada puede interferiren lamonitorizacion del BIS).

e Tasa desupresidno burst suppression ratio (TS o BSR)(58), se calculacon el porcentaje
de ciclos en los 63 segundos previos en los que el EEG se considera suprimido. La
supresion del EEG se reconoce como periodos mayores de 0,5 segundos, en los que el
voltaje no excede los5 uV. Las secuencias de burst suppression o supresion de rafagas
se caracterizan por periodos de actividad de alto voltaje alternando con periodos de no
actividad cerebral. Es indicativo de disfuncion cerebral severay se observa en anestesia
general profunda, coma inducido o lesiones cerebrales. Sugiere anestesia
excesivamente profunday se relaciona con aumento de riesgo de DPO (59).

e Matriz de densidad espectral o espectrograma (Density Spectral Array, DSA)(58). Es la
representacién gréfica del monitor BIS, permite analizar la actividad cerebral en
pacientes sometidos a anestesia general. Es un método tridimensional que se para las
distintas sefiales del EEG del BIS para una interpretacién en tiempo real. El eje de
ordenadas (y) muestralafrecuenciadel EEG a lolargo del tiempo. El eje de abscisas (x)
muestra el desarrollo delespectro de potenciadel EEGa lolargo del tiempo.Por ultimo,
se muestra la potencia de sefial en el eje z, pero codificada por colores para integrarla
en un grafico bidimensional. El color azul implica potencia minima, el rojo implica
potenciaalta. De forma que realizala monitorizacion de la actividad cerebral mediante

DSA aporta ventajas, comolaausenciade demoraen la

deteccién incluso de cambios sutiles en la profundidad

dela hipnosis (55).

. Borde espectral (Spectral Edge Frequency,

SEF95)(58). Es la frecuencia por debajo de la cual se

encuentrael 95% de lapotenciadel EEG. Un SEF inferior
a 12-14 Hz indica que el 95% de la frecuencia se
encuentrapor debajo de esos hercios, indicando que el
paciente estd adecuadamente anestesiadocon respecto
al estimulo quirdrgico (55).

Figura 5. Sensor Quatro y colocacionde
electrodos BIS en un paciente (58)
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Figura 6. Monitor BIS y sus elementos mencionados en el texto (cuadros rojos) (58)

El indice BIS da una medidaobjetiva, inmediatay continuasobre el efecto hipndtico o sedante
de losdiferentes farmacos que se emplean para la sedacion de los pacientes. Clasicamente, se
ha buscado que el indice biespectral estuvieraentre40-60, pues se considera el nivel ptimo de
anestesia. En la actualidad, ademas de mantener el mencionado intervalo, se recomienda
monitorizarsiguiendo laDSA. Lo cual permite a los anestesistas definirel estado anestésico en
funcién del patréon farmacoldgico especifico observado y detectar eventos de burst suppression
en tiempo real, asociados a exceso de profundidad anestésicay DPO. La matriz de densidad
espectral relacionard el estado del circuito neuronal con la accion anestésica, facilitando una
valoracion mas especifica de la profundidad anestésica con respecto a la monitorizacién
siguiendo Unicamente el indice BIS (55)(57)(58). Porlo que es basico conocer y saberinterpretar
el patrén de DSA, comovaria enfuncién de laedady el farmaco anestésico empleado, lo cual se
describe acontinuaciény se recoge enla Figura 7.

e Propofol. El propofolinduce lainhibicidn enlas células piramidalesde la corteza cerebral
aumentandolaacciénde losreceptores GABA. Sus ritmos tipicos en la matriz espectral
son oscilaciones Deltay Delta lentas a 1 Hz y frecuencias Alfa, entre 8 y 12 Hz. En el
espectrograma se observan dos bandas rojas a estos niveles (55)(57).

o Sevoflurano. Los anestésicos inhalatorios a concentraciones inferiores a la
concentracién alveolar minima (CAM) producen Unicamente ondas alfa junto a ondas
delta lentas, ofreciendo un patrén similar al propofol. Los derivados del éter como el
sevoflurano, a mayores concentraciones, aumentan la potencia en frecuendias
intermedias Theta, generando un espectrogramade relleno entre las dos bandas rojas
(efectofill-in), guedando unaunicay ampliabandade ese color (55)(57).

e Ketamina. Produce unaanestesiadisociada. Causaun estado de excitacién cortical, que
en el espectrogramase reflejacon bandas gamma altas y betaa 25-35 Hz. Alterando el
indice BIS que debe interpretarse adecuadamente, pues se encontrara por encima de
60 con el paciente en estado correcto de sedacion (55)(57).

e Dexmedetomidina. El espectrograma tipico, a dosis bajas, es similar al observado para
el propofol, pero el ritmo alfa alto/delta bajo estd muy fragmentado (intermitente),
creando un efecto discontinuo de la regidn roja. A dosis altas el ritmo alfa alto/delta
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bajo desaparece, quedando oscilaciones de baja frecuencia alrededor de 1 Hz (patrén
similaralas fases|ll-1V de suefio lento no REM)(55)(57).

Propofol evo?urane
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Figura 7. Patrones de espectrograma de los farmacos mas empleados en anestesia (57)

Adiferenciade lamonitorizacién del estado cerebral basado en elindice biespectral, que asume
gue el mismoindice define el mismo nivel de inconsciencia para distintos farmacos anestésicos.

La monitorizacion utilizando también el EEGno procesadoy el espectrograma define un amplio
rango de estados cerebrales (55)(57).

La interpretacion del BIS debe realizarse siempre en funcién del juicio clinico y de otras
manifestacionesclinicas disponibles. Nose recomienda confiar exclusivamente en el BIS durante

un procedimiento anestésico intraoperatorio, pues como en cualquier pardmetro puede verse
afectado por diversasvariables ofreciendo valores artefactados (55).
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. JUSTIFICACION

El delirio postoperatorio es unacomplicacion frecuente, sobre todo en pacientes mayores, con
comorbilidades o sometidos a cirugias de riesgo. Su aparicién se asocia a un peor prondstico,
mayor morbimortalidad, estancias hospitalarias prolongadas e incremento del gasto sanitario.
Aungue surelevanciaclinicaes conocida, suincidenciasigue siendo elevada. Uno de los factores
deriesgoidentificados es la profundidad anestésica excesiva. La monitorizacidon con BIS permite
ajustar la profundidad anestésica, evitando una supresion electroencefalografica innecesaria y
el uso excesivo de anestésicos. Portanto, esta revisionsistematica pretende evaluar si el uso del
BIS contribuye areducirlaincidenciade delirio postoperatorio.

2.2. HIPOTESIS

Se plantea que el uso de un sistema de monitorizacién basado en el indice Biespectral (BIS)
durante laanestesiageneral, que contribuyaamantener una profundidad anestésica adecuada
y reducir la probabilidad de desarrollar delirio postoperatorio.

Por tanto, las hipdtesis del trabajo son las siguientes:

e Hipotesis nula (Ho): el uso de monitorizacién BIS durante la anestesia no contribuye a
reducirla incidencia de delirio postoperatorio

e Hipotesis alternativa(H,): el uso de monitorizacién BIS durante la anestesia contribuye
areducirlaincidenciade delirio postoperatorio

2.3. OBJETIVOS

1. Realizarunarevisién sistematica de laevidencia cientifica disponible para evaluarla relacién
entre lamonitorizacién con BISylaincidenciade delirio postoperatorio en pacientes sometidos
a anestesiageneral.

2. Elaborar un metanalisis de los ensayos clinicos incluidos en la revision para determinar la

magnitud de la asociacién entre la monitorizacién con BIS y si existe reduccién de laincidenca
de delirio postoperatorio.
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3. MATERIALY METODOS

Se ha elaborado unarevision sistematicay un metanalisis con el objetivo de reunir la evidencia
disponible sobre la utilidad de la monitorizacién BIS en la reduccidn del DPO. Para ello se ha
formulado una pregunta de investigacion para orientar la bisqueda bibliografica, los criterios
deinclusiény exclusidnyfacilitarlaseleccidon de los articulos incluidos en el analisis estadistico.

Se han seguido las directrices de la declaracién PRISMA 2020 (60)(61) para la elaboracidony
publicacion de revisiones sistematicas y metanalisis que evallan intervenciones sanitarias.

La aprobacién del Comité de Eticaen laInvestigacion de Aragdn (CEICA)no hasido necesaria ya
que no se han utilizado datos ni muestras de pacientes.

3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION (PICO)

Paraguiarlabusqueday seleccion de estudios, se formulé la siguiente pregunta de investigacién
utilizando el modelo PICO:

e P (Poblacidn). Pacientes adultos sometidos a cirugia bajo anestesiageneral

e | (Intervencién). Monitorizacién con indice Biespectral utilizando valores BIS
recomendados (entre 40-60)

e C(Comparacién). Anestesia sin monitorizacién con BIS, con valores BIS bajos (inferiores
a 35) o con otros métodos convencionales

e O (Outcome).Incidenciadel delirio postoperatorio

A partir del desarrollo de estos elementos, la pregunta de investigacién se establecié de la
siguiente manera:

“éila monitorizacion con BIS durante la anestesia general reduce la incidencia de delirio
postoperatorio en comparacidn conla monitorizacidn convencional o valores BIS bajos?

3.2. CRITERIOS DE INCLUSION

e Estudiospublicadosenlos ultimos 10 afios

e Estudiosenhumanos, adultos mayores de 18 afios

e Estudios que analicen larelaciénentrela monitorizaciéncon BISy delirio postoperatorio

e Estudios que utilicen un método validadopara el diagndstico de DPO (cualquier método
con sensibilidad y especificidad publicada superior al 80%)

e Revisiones sistematicas, metanalisis, estudios de cohortes, estudios observacionales y
ensayos clinicos aleatorizados.

3.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

= Estudiosde poblacién pediatrica

= Estudios con pacientes sometidosasedacién

= Estudiosenlosque el BIS nosea unavariable principal

= Estudios que analicen exclusivamente otras variables como deterioro cognitivo
postoperatorio o delirio del despertar

= Articulosque no esténeninglés o espaiiol

= (Cartas al editor, opinién de expertos o revisiones bibliograficas
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3.4. ESTRATEGIA DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La busqueda bibliografica se realizd en el mes de marzo de 2025 en “Alcorze” y a través de otras
bases de datos “Pubmed” y “Cochrane”. La busqueday la comprobacién de los articulos
incluidos en el metandlisis y la revisidn sistematica fue realizada por el autor del trabajo,
utilizando para organizar los articulos y elaborarla bibliografia el software Mendeley.

La estrategiade busqueda utilizadafue:

(“Delirium” OR “Acute confusion” OR OR “confusion” OR “disorientation”) AND (postoperative
OR postoperative OR post-surgery OR post-surgical”) AND (“Anesthesia” OR “anaesthesia” OR
“general anaesthesia”) AND (“Bis” OR Bispectral index” OR “Electroencephalography guidance”)

Aplicando los siguientesfiltros siguiendo los criterios de incl usion:

= Ultimos 10 afios, Ensayos Clinicos, Metanalisis, estudios observacionales, ensayos
clinicos aleatorizados, revision sistematica, Idiomas (inglés, espafiol), humanos,
adultos.

En esta revisidn se han analizado los estudios siguiendo dos modelos diferentes. Para los
estudios observacionales, revisiones sistematicas, metanalisisy ensayosclinicos se ha elaborado
una sintesis cualitativa. Realizando una comparacion narrativa de los resultados, sefialandolas
similitudesylas diferencias entre los estudios, sin analizar estadisticamente sus datos. De esta
formase estudié laevidencia existenteenrelacionala profundidad anestésica monitorizada por
BIS y el riesgo de DPO. Por otro lado, para los ensayos clinicos, se ha realizado una sintesis
cuantitativaatravés de un metandlisis.

3.5. ANALISIS DE DATOS

El analisis de datos se realizard utilizando el software Review Manager Web (RevMan Web). Para
los estudios incluidos en el metanalisis. Se calcularan las medidas de asociacion apropiadas,
como el Riesgo Relativo (RR) con sus correspondientesintervalos de confianzaal 95% (1C 95%).
Se emplearalagrafica forest plot para representar graficamente los resultados combinadosde
los estudios. La heterogeneidad entrelos estudios se evaluara utilizando la prueba |2 y mediante
lagraficafunnelplot, en caso de que exista heterogeneidad significativa (12>50%), se utilizard un
modelo de efectos aleatorios para el analisis.

3.6. EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO

Para evaluarel riesgo de sesgo enlos ensayos clinicosincluidos en el metandlisis, se utilizara la
herramienta Cochrane Risk of Bias Tool (RoB 1), las gréficas de sesgos se desarrollaron mediante
el software RevMan Web, que evalla el riesgo de sesgo en siete dominios: generacién de la
secuencia aleatoria, ocultacién de la asignacién, cegamiento de participantes y personal,
cegamiento de evaluadores de resultados, datos incompletos de resultado, notificacidn
selectiva de resultados y otros sesgos potenciales. Cada dominio fue clasificado como de bajo
riesgo, riesgo incierto o alto riesgo de sesgo, en funcidon de la informacién disponible en cada
estudio. Los estudios seran clasificados como de bajo, alto o incierto riesgo de sesgo. La
evaluacion fue realizada por el autor como Unico revisor, analizando la metodologia de cada
trabajo.
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4. RESULTADOS

El proceso de seleccion de los estudios siguid las directrices PRISMA 2020 (60)(61). A
continuacidn, se detalla cada fase del proceso de cribado y elegibilidad de los articulos
recuperados.

La busqueda bibliografica inicial arrojé un total de 618 articulos cuyo proceso de seleccién se
detalla en el diagrama de flujo PRISMA 2020 en la Figura 8. En primer lugar, se eliminaron 55
articulos duplicados de forma automatica mediante el programa Mendeley, ademds de 399
estudios descartados por los filtros aplicados (afos, idioma, tipo de estudio, estudios en
humanos). Esto dejo un total de 164 articulos, los cuales fueron sometidos a un cribado por
Titulo y Resumen. En esta fase, se excluyeron manualmente 130 articulos, por no cumplir con
los criterios de inclusién, ya que abordaban poblaciones pediatricas, utilizaban otros métodos
de andlisis electroencefalografico o estudiar variables no relacionadas, como mortalidad o
efectos de farmacos anestésicos.

Tras estaseleccion, se identificaron 34 articulos para su recuperacion. Sinembargo, 4 estudios
no pudieron ser recuperados, mientras que 2 fueron excluidos por no haber finalizado su
investigacién y no haber datos disponibles. Ademds, se descartaron 7 articulos adicionales por
no cumplirlos criterios de seleccidén en unalectura mas detallada. Finalmente, se incluyeron 21
estudios en la revision sistematica, entre ellos 2 estudios observacionales, 10 revisiones
sistematicas y metanadlisisy 9 ensayos clinicos, de los cuales 8 se han se han utilizado en el
metanalisis, ya que uno de ellos se excluyé tras la lectura final por no cumplir los criterios
establecidos.
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Identificacién de los estudios a través de bases de datos y registros

Resultados identificados de*:
Bases de datos (n=618)
Alcorze (n = 196)
Pubmed (n=199)
Cochrane (n=223)

A 4

Resultados analizados (n =164):
Alcorze (n = 60)

Pubmed (n=27)

Cochrane (n=77)

Mendeley (n = 55)

Alcorze (n = 123)
Pubmed (n=153)
Cochrane (n= 123)

=0)

Resultados eliminados antes del cribado:
Resultados duplicados eliminados por

Resultados marcados como no elegibles por
herramientas automaéticas (filtros) (n = 399)

Resultados eliminados por otras razones (n

Resultados excluidos**(n =130)
Alcorze (n = 47)

v

Resultados buscados para
recuperar (n = 34):

Alcorze (n = 13)

Pubmed (n=12)
Cochrane (n=9)

A 4

Resultados evaluados para
elegibilidad
(n=30)

\4

Pubmed (n = 15)
Cochrane (n= 68)

Resultados norecuperados
(n=4)

Resultados excluidos:
Razon: estudios sin finalizar

Estudios incluidos en larevision
sistematica

(n=21)
Resultadosincluidosenel
metanalisis

(n=8)

(n=2)
Razo6n: no cumplen criterios
de elegibilidad (n=7)

ECA excluidos del metanalisis:
Razoén: no cumple criterios

\4

de elegibilidad (n=1)

Figura 8. Diagrama deflujo segun directrices PRISMA

4.1. REVISION SISTEMATICA
4.1.1. ESTUDIOS OBSERVACIONALES

Este estudio observacional prospectivo reunié unamuestrade 81 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca sobre los que se aplicd de forma pre-intray postoperatoria un indice BIS bilateral
recopilando diversosdatos del monitor durante lacirugia. Se oculté el BISalos anestesistasque
monitorizaron la profundidad de forma tradicional, valorando la apariciéon de DPO posterior
mediante laherramienta CAM-UCI. Se detecté DPO en 26 pacientes (32%), observando que los
pacientes con delirio permanecian mastiempo en supresion de rafagas (burst suppression, 107
min de mediaen DPOvs 44 min de mediaen no DPO con p=0,028) y con mayor burst suppression
ratio (BSR) (BSRen DPO 1,24% vs 0,44% en no DPO con p=0,028). Revelando el tiempo en burst
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suppressiony el BSR como predictores de DPO. A pesarde ello, losinvestigadores rechazaron la

teoria de que los casos de DPO se debieran a una exposicién prolongadaa burst suppression ya
gue el indice BIS siempre permanecid porencimade 40y los valores de BSR fueron bajos.

e FRITZETAL. (2018) (62)

Se trata de un estudio de cohortesretrospectivo queincluyd 618 pacientes mayores de 18 afios
(media 62 afios) sometidos a cirugia electiva con ingreso en UCI programado y monitorizacén
EEG intraoperatoria (BIS), también se documenté la sensibilidad individual a los anestésicos
inhalados mediante modelos predictivos (un modelo de regresién logistica basado en la
supresion EEG a bajas concentraciones de farmacos volatiles y otro modelo de regresién linear
de efecto mixto basado en los valores BIS a bajas dosis de farmacos volatiles). El DPO fue
evaluado conlaherramienta CAM-UCl en los 5dias posteriores ala cirugia. Se observé aparicién
de DPO en 162 pacientes (26%). Destacando los pacientes que mostraron mayorsensibilidad a
los anestésicos volatiles tuvieron mayorincidenciade DPO (109/309, 35%) en comparacion con
el resto de pacientes (53/309, 17%). Con una Odds Ratio ajustada de 2,13 (IC 95%, 1.24-3.65,
p=0,006) con el primer modelo predictivo, mientras que el basado en BIS no se observaron
diferencias significativas. Estos resultados apoyan la hipdtesis de que los pacientes que
presentan supresion EEG con bajas dosis de anestésicosvolatiles presentan mayorincidencia de
DPO. Sugiriendo que puede existir un fenotipo mas sensible a los anestésicos, aunque la
aparicion de diferencias con solo uno de los modelos cuestiona esta suposicion. Como limitacién
de este estudio destaca que no se evalud el DPO en los pacientes trasladados a plantay no se
tuvo en cuentael nivel cognitivo preoperatorio.

4.1.2.REVISIONES SISTEMATICAS Y METANALISIS
e SUMNER ET AL (2023) (63)

Revisidn sistematica con metanalisis de ECAs con el objetivo de estimar el efecto de usar EEG
procesado (EEGp) para reducir el DPO tras la anestesia general de una cirugia. Comparando la
anestesia ligera con EEGp frente a monitorizacién habitual o anestesia profunda con EEGp y la
aparicidon de DPO. En el estudio se incluyeron 9 ECAs con un total de 4648 pacientes, en los
grupos de intervencidén hubo unaincidenciade 19% (440/2310) mientrasque en los gruposde
intervencion un 23,3% (545/2338). Con una OR 0,78 (IC 95% 0,60-1,00 p=0,054). Porlo que no
se demostro que la monitorizacién del EEGp reduzcala incidenciade DPO en comparacién con
la monitorizacién habitual. Tampoco se demostrd una reduccion de la duracién del ingreso
hospitalario olamortalidad. Se observé unareducciéon del DCPO.

e WANGETAL. (2023) (64)

En esta revisidn sistematica con metanalisis de ECAs se incluyeron 6 estudios con un total de
7736 pacientes mayores de 60 afios con el objetivo de evaluar el efecto de la profundidad
anestésica en el DPO, con busquedas en Pubmed, EMBASE, Web of Science y Cochrane.
Considerando laanestesia profundacomo un resultado entre 0-2 enla escala OAA/S (Observer
Assesstment of Alertness/Sedation) o un BIS objetivo <45y anestesia ligera un resultado entre
3-5 enla OAA/So un BIS objetivo>50. No se encontrd que la anestesia profundaincrementara
el riesgo de DPO en comparacién con la anestesia ligera, con una OR 1,13 IC 95%, 0,63-3,08,
p=0,41). Tampoco se hallaron diferencias en mortalidad o funcidn cognitivatras tres meses de
la cirugia. De forma que, aun con unabaja calidad de la evidencia, no se hapodidorelacionarla
sedacidn ligera con menor DPO. Como limitacién del estudio se indica que tan solo 4 de los 6

27



Manuel Jiménez Berges
Curso 2024-2025

incluidos analizaban el DPO con métodos heterogéneos entre los ensayos y diferentes tipos de
cirugias, que aumentaron la heterogeneidad de los estudios.

e CHEW ETAL. (2022) (65)

En esta revision sistematica con metanalisis se incluyeron 10 ECAs (n=3.891) con pacientes
mayores de 60 afios sometidos a cirugia. El andlisis estadistico no demostré diferencias entreel
grupo monitorizado con BISy el grupo control (OR0,71, 1C 95% 0,47-1,08, p=0,11). Sinembargo,
si se demostraron menoresincidenciasenel grupo BIS de DCPO y pardmetros de recuperacion
postoperatoria.

e LONGET AL.(2022) (66)

Este metanalisis elaborado en 2022 incluyd 26 ECAs (n=10.743) con el objetivo de compararlas
diferenciasentre pacientes adultos sometidos a cirugia, cardiaca o no, con una anestesia general
ligera o profunda (monitorizada con BIS). Comparando la presencia de dolor postoperatorio
(medido con escalavisual analégica), funcién cognitiva (DPO medido con laherramienta CAM),
recuperacion de laanestesia, complicaciones y mortalidad. Los resultados obtenidos mostraron
gue la anestesiamas profundareducia los niveles de dolor postoperatorio, peroincrementaba
laincidenciade DPO (24.95% vs. 15.92%; Riesgo Relativo =1.57, 95% IC = 1.28-1.91, P < 0.0001.

e SHANET AL.(2021) (67)

En esta revision sistematicay metanalisis se buscé estudiar y determinar si la profundidad
anestésicaen pacientesmayores de 60afios sometidosacirugiainfluyeenlaincidencia de DPO.
Estableciendo en el andlisis estadistico de 8 ECAs entre los afios 2002 a 2019, que el grupo
control en comparacion con el grupo intervencidn monitorizado con BIS redujo la incidencdia de
DPO. En el grupo control se obtuvo una incidenciade 380(22%) de 1725 pacientes; mientras en
el grupoBIS, laincidenciafue de 303 (17,7%) de 1711 pacientes. Conuna OR 1,32 (IC 95% 1,11-
1,57, p=0,001) en todas las cirugias. En este metanalisis también se realizd un analisis por
subgrupos en funcién del tipo de cirugia, observando que solo se redujo DPO en el grupo de
cirugia mixta (aquellos ECAs elaborados sin diferenciar tipo de cirugia), pero sin observar
cambiosenlaincidenciade DPO entre los ECAs de cirugias cardiacas, de colon u ortopédicas.

e MIAO ETAL. (2020) (68)

Se incluyeron 9 ECAs (n=4023) con pacientes mayores de 60 afios, con el fin de explorarla
asociacion entre lamonitorizacién BISy laaparicion de trastornosneurocognitivos. La busqueda
fue realizada en Pubmed, EMBASE y Cochrane. Concluyendo que no habia una evidencia
definitivade que la monitorizacién mediante BIS fuera causa de una reducciénenlaincidenda
de delirio (ORO0,69; IC95% 0,48-1,01) ni enla reduccidn de trastornos neurocognitivos, medidos
en6 ECA como DPO hasta los 7 dias postcirugia, y en 5 ECAstambién estudiando la aparicién de
trastornos neurocognitivos alos 90 dias y al afio de la cirugia.

e LIETAL.(2020) (69)

En esta revisidn sistematica y metandlisis la intencién fue correlacionar la profundidad
anestésica en pacientes sometidosa cirugia con anestesiageneral o espinal, lafunciéncognitiva
y la inflamacién. Se incluyeron 10 ECAs con un total de 3142 pacientes. Obteniendo unos
resultados que sugieren que laanestesialigeradisminuye el DPOy mejora la funcién cognitiva
postoperatoria en comparacion con la anestesia profunda. Cuatro ECAs de los incluidos en el
estudioregistraronlaincidenciade DPO, cuyo metanalisis mostré una reduccidn significativa en
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el riesgo de DPO (RR=0,69, IC 95% 0,58-0,82, p>0,10). También se encontrd en el grupo de

anestesialigeraunamejorfuncién cognitiva,aunque debido alaheterogeneidad de los estudios
estosresultados deben tratarse con cautela.

e MACKENZIEET AL. (2018) (56)

Esta revisidn sistematica y metanalisis explora la relacion entre la monitorizacion con EEG
procesado (EEGp) y el DPOyladisfuncidn cognitiva. Pararealizar la busqueda sistematica se han
utilizado las bases de datos MEDLINE, Pubmed, EMBASE, Cochrane y Google. Cumpliendo 13
ECAs los criterios, para el metanalisis se excluyeron los datos de deterioro cognitivo, quedando
5 ECAs para el analisis de DPO con 2.654 pacientes mayores de 18 aflos sometidos a cirugia y
divididos en dos grupos, uno con monitorizacién intraoperatoria por EEGp y otro con
monitorizacién por otros pardmetros. La monitorizacién con EEGp se asocié a disminucién de
DPO. Los resultados obtenidos utilizando el modelo de efectos fijos fueron OR 0,62 (p<0,001 IC
95% 0,51-0,76), de formaque el uso de EEGp puede reducirlaincidenciade DPO.

e PUNJASAWADWONGETAL. (2018) (70)

Se ha elaborado este metanalisis con el objetivode investigar larelacidonentre la monitorizacién
intraoperatoria con EEGp (monitor BIS) y potenciales evocados y el desarrollo de DPO y DCPO
tras cirugias no cardiacas ni neuroquirudrgicas en pacientes mayores de 18 afios. Para ello se
incluyeron 6 ECAs con 2929 participantes. Como resultado se obtuvo que la anestesia general
guiada por EEGp reduce el DPO enlos 7 dias postquirurgicos, con un Riesgo Relativode 0,71 (IC
95% 0,59-0,85) y un nimero necesarioatratar (NNT) de 17.

e OLIVEIRAETAL. (2017) (71)

Esta revision sistematica y metanalisis se realizé con el objetivo de estudiar el beneficio que
puede aportar a los pacientes intervenidos la monitorizacion BIS en la recupe racién posterior.
Se estudidlaincidenciade DPO tras unacirugia en comparacién con la monitorizacién habitual.
Finalmente se incluyeron 17 ECAs con 10.761 pacientes mayores de 18 afios: 5668 en el grupo
intervenciony 5093 en el grupo control. Dos de los ECAs incluidos analizaban lainfluenciade la
monitorizacién en el DPO, mostrando una reduccidn del riesgo del 6%. Ademas, el uso de BIS
mostrd una reduccidn en otros pardmetros de recuperacidon postanestésica de los pacientes
como el tiempo de extubacién, el tiempo de orientacién, el tiempo de alta de la unidad de
cuidados anestésicosy laincidencia de nauseasy véomitos postoperatorios.

4.1.3. ENSAYOS CLINICOS
e DESCHAMPS ET AL. (2024) (41)

El ensayo clinico aleatorizado (ECA) doble ciego multicéntrico (ENGAGES-Canada)fue elaborado
en cuatro hospitales terciarios canadienses en 1131 pacientes de 60 afos o0 mas sometidos a
cirugia cardiaca programada con bypass cardiopulmonar. Los datos fueron recogidos entre los
afios 2016 y 2022. Para estudiar la asociacién entre monitorizacién con BIS y DPO se dividié la
muestra en dos grupos: el grupo guiado con EEG intraoperatorio (intervencién) con 562
pacientesy el grupo con monitorizacion habitual (control) de 569 pacientes. El delirio se evalud
en los 5 dias tras la cirugia mediante la herramienta CAM o CAM-UCI. Como resultado se
recogieron 102 casos de DPO (18,15%) en el grupo de intervencidn; frentea 103 casos (18,10%)
en el grupo control. Con un pvalor=0.99, un resultado no significativoy que descarta diferencias
entre la monitorizacién con EEG y el grupo con monitorizacién habitual sin EEG. En la
investigacion tampoco se obtuvieron diferencias entre los grupos en administracién de
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hipndticos intravenosos, opioides, relajantes musculares, ni en la ventilacién mecanica. En
cambio, si se observé un descenso medio en el grupo intervencion en la CAM (concentradon
alveolar minima, es la concentracidon a presién atmosférica de un farmaco que consigue la
supresion motora en el 50% de los individuos) de los anestésicos volatiles y el tiempo de
supresion de EEG. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre gruposen
la gravedad o duracion del delirio.

e HUANGET AL. (2024) (72)

Este ECA doble ciego unicéntrico fue elaborado en el Cuarto Hospital Afiliado de la Facultad de
Medicinade la Universidad de Zhejiang. Los datos fueron recogidos entre los afios 2020y 2022
en una muestrade 120 pacientes sometidos a cirugia mayor de entre 20y 80 afos (con media
de 51 afos). El objetivo del estudio era conocersi existe asociacién entre lamonitorizacion BIS
y laaparicién de DPO, junto con el mejoradiestramiento delequipo de enfermeriaen launidad
de cuidados postanestesia. Paraello, se separaron aleatoriamente en gruposde 60 personas. En
el grupo de intervencion se pacté unamonitorizacion BlS intraoperatoria entre 40-60, mientras
que el grupo control no se utilizoé el BIS, monitorizando mediante valores hemodindmicos y la
experiencia del anestesista. La presencia de DPO fue evaluada mediante la escala Ricker de
sedacidn/agitacion (escala de 7 puntos para valorar la agitacion de los pacientes). En el grupo
de intervencion se presentaron 2 casos de DPO (3,3%); mientras en el grupo control se
diagnosticaron 5 casos (8,3%) de DPO con un p valor <0.05. Esta investigacion demostro la
relacion entre elusode BISylareducciénde laincidenciade DPO enlos pacientes, pero también
con la menor aparicion de nauseas y vomitos postoperatorios o complicaciones vasculares y
respiratorias. Como limitaciones del estudio se encuentra una muestra pequefia de pacientesy
la realizacién en un Unico centro.

e CHEN ET AL.(2022) (73)

Es un ensayo clinico aleatorizado prospectivo triple ciego de un solo centro elaborado en el
Segundo Hospital Popular de Yibin, Sichuan. En 197 pacientes mayores de 18 afios sometidos a
cirugia gastrointestinal laparoscopica. El objetivo del estudio era investigar cdmo la
monitorizacién BIS intraoperatoria influye en el retraso de la recuperacidn neurocognitiva, el
DCPO vy la aparicidon de DPO. Para ello se dividié la muestra inicial en dos grupos: un grupo de
intervencion con 100 pacientes, en el que se acordd la monitorizacidn conindice BIS entre 40-
60 durante lacirugia y un grupo control de 97 pacientes en el que se realizé unamonitorizacién
basada en la experiencia del anestesista mediante otros parametros intraoperatorios. Para
realizar el diagndstico de DPO se utilizé la herramienta CAM en los tres primeros dias tras la
cirugia. Se obtuvieron unos resultados de: 12 pacientes con DPO (12%) en el grupo BIS, frente a
19 pacientes con DPO (19,6%) en el grupo control. Con un p valor igual a 0.144, que no fue
estadisticamente significativa y traduce que los resultados obtenidos con el uso de BIS no
asocian unareduccion del DPO. Sin embargo, la investigacion pudo demostrar la reduccion en
la incidencia de retraso en la recuperacién neurocognitiva y en el desarrollo de disfuncién
cognitiva postoperatoria en el grupo de intervencién. Como limitacién delestudio se encuentra
que laintervencion hasidoenunsolocentroy se ha centrado en la apariciéon de DCPO.

e PEREZ-OTALET AL.(2022) (74)

Se trata de un ECA prospectivo doble ciego elaborado entrelos ainos 2019 y 2020 en el Hospital
Universitario MiguelServet en Zaragoza. En 200 pacientes mayores de 65 afos sometidos a una
cirugia con anestesiageneral. Lainvestigacion tenia el objetivo de relacionarla monitorizacién
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BlSintraoperatoriaconunareducciénenlaaparicion de DPO. Paraellose dividid lamuestraen
dos grupos: el grupo de intervencidn con 98 pacientes (BISvisible), en el que se establecié que
se debian mantener niveles BIS entre 40-60y el grupo control con 102 pacientes (BIS oculto), en
el que se monitorizd mediante valores hemodindmicos y la CAM (concentracion alveolar
minima). EI DPO fue evaluado durante los tres primeros dias en todos los pacientes mediante la
herramienta CAMo CAM-UCI. Obteniendo los siguientes resultados en el grupo: con BIS visible
27 pacientes (39,1%) obtuvieron positividad para DPO mientras que en el grupo control lo
hicieron 42 pacientes (60,9%). Cabe destacar que el estudio pudo demostrar la relacidn entre
limitar la exposicion a farmacos anestésicos mediante la monitorizacién con indice BIS entre 40-
60 y lareduccidonenlaincidenciade DPO. Incluso se observé unamenorestancia hospitalariay
mortalidad en el grupo que menortiempo fue expuesto a BISinferiores a 40.

e EVERED ET AL. (2021)(40)

El ensayo BALANCED es un ECA doble ciego multicéntrico desarrollado en 3 paises distintos
(Australia, Chinay Estados Unidos) cuyo objetivo erainvestigarla causa de la muerte tras 1 afio
en pacientes mayores de 60afios sometidos a cirugias mayores programadas de mds de 2 horas
de duracién. Sin embargo, de forma simultdnea se elabord un estudio secundario: BALANCED
delirium, enel que se investigd en estamisma cohorte de pacienteslaapariciénde DPO enlos
5 dias posteriores a la cirugia usando la herramienta 3D-CAM o CAM-UCI en los ingresados en
este servicio. Para ello se seleccionaron 515 pacientes (655 en el BALANCED principal), que
fueron divididos en dos grupos: un grupo de 253 pacientes en el que se establecié un objetivo
de indice BISintraoperatorio de 50, mientras que enel otro grupo de 262 pacientes se establedcé
un indice BIS objetivo de 35. De forma que en el grupo BIS 50, 47 pacientes (19%) desarrollaron
DPO, mientras que enel grupoBIS 35, fueron 74 pacientes (28%) los que presentaron positividad
enlos cuestionarios de delirio. Con p=0.01 y un Odds Ratio=0.58 (IC95% 0.38-0.88). Portanto,
se pudo demostrarel factor protector frente al deliriode valores BIS altos con re specto a valores
de profundidad anestésica mayor, ademds de la reduccion de la exposicién a los farmacos
anestésicos. El nimero necesario a tratar (NTT) con el BIS 50 fue de 10, es decir, por cada 10
pacientes se evitd un caso de DPO, lo cual indica la eficiencia del BIS como estrategia de
prevencion.

e KUNSTETAL. (2020) (75)

Es un ECA simple ciego elaborado en un hospital universitariode tercer nivel entrelos afnos 2014
y 2016 en pacientes mayoresde 65 afios sometidos a anestesia general a causa de una cirugia
electiva de bypass coronario con bypass cardiopulmonar y puntuaciéon Mini Mental superior a
24. Teniendo como objetivo conocer si la optimizacion de la profundidad anestésica (con valores
BIS objetivo 50+10) y la oxigenacidn cerebral (evitando valores de desaturacidn superiores al
15% o inferiores al 50% durante la cirugia) reducen el delirio en los 5 dias posterioresa la
intervencion y el deterioro cognitivo postoperatorio tras 6 semanas postcirugia. Para ello se
dividié alos pacientes seleccionados en dos grupos, el grupo de intervencion con 42 pacientes
(sobre los que se optimizaron los valores de BIS y oxigenacién)y el grupo control con 40
pacientes, enel que se cegd a los anestesistas conrespectoalos monitores de BIS y saturacion
de oxigeno. La apariciéon de DPO se evalué en los 3-5 dias tras la intervencién mediante la
herramienta CAM por profesionales adiestrados en su uso, considerando laaparicidon de delirio
en caso de presentar un CAM postoperatorio positivo. Los resultados obtenidos fueron: en el
grupo de intervencién 1 paciente desarroll6 delirio (2.4%); mientras que en el grupo control 8
pacientes (20%) desarrollaron DPO, lo que muestra una importante reduccién que fue
estadisticamente significativa.
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e WILDES ET AL. (2019) (76)

El ECA doble ciego ENGAGES (Electroencephalography Guidance of Anesthesia to Alleviate
Geriatric Syndromes) fue elaborado entre los afios 2015 y 2018 en el Hospital Bernes-Jewish en
Saint Louis, Missouri. La investigacién tuvo por objetivo conocer si la anestesia general
monitorizada mediante EEGp disminuialaincidenciade DPO en pacientes ancianos sometidos a
unacirugiamayorde cualquiertipo.Paraello se incluyd una muestra de 1232 pacientes mayores
de 60 afios sometidos a una cirugia mayor con anestesia general. Los pacientes fueron
aleatorizados en dos grupos, nombrados como cuidados anestésicos habituales y anestesia
guiada por EEG (BIS con Sensor Quatro), con el objetivo de evitar valores BIS inferiores a 40.
Registrando posteriormente la incidencia de DPO entre el primery quinto dia tras la cirugia
utilizando las herramientas CAM y CAM-UCI para valorar la presencia de delirio. Finalmente
1213 pacientes fueron evaluados en el objetivo principal del estudio. 604 pacientes se
incluyeron enel grupo guiado por EEG, de los cuales 157 (26%) presentaron delirio. El grupo de
pacientes no monitorizados estaba compuesto por 609 pacientes, de los cuales 140 (23%)
desarrollaron delirio. Concluyendo que no existian diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos con respecto al desarrollo de DPO, por tanto, la monitorizacion mediante EEG
en adultos mayores nodisminuyd laincidenciade DPO, a pesarde que si reduce la exposicién a
anestésicosylaexposicion asupresion electroencefalografica.

e ZHOUET AL. (2018) (42)

Este ECA doble ciego fue elaborado entre los afios 2014 y 2016 en el Primer Hospital Afiliado de
la Universidad Médica de Anhui, China. Con una muestra de 81 pacientes entre 65-85 afios
sometidos a una cirugia programada de reseccién de cancer de colon. Para ello se dividié la
muestra en un grupo de intervencién (n=41), monitorizado con BIS (entre 40-60) y un grupo
control (n=40), guiado por parametros hemodinamicos. El delirio fue evaluado en los primeros
5 dias de postoperatorio usando la herramienta CAM, de la cual se obtuvieron 7 resultados
positivos en el grupo de intervencién (17%) y 11 en el grupo control (27,5%) con un p valor
inferior a 0,001. Implicando que la diferencia es estadisticamente significativay fue posible
asociar la reduccidn al uso del BIS. Sinembargo, este estudio empleo una muestra de pequefio
tamanfio y solo realizé el cuestionario CAM por la mafiana, de forma que por la tarde y por la
noche no se evalud a los pacientes.

e SIEBERET AL. (2018) (77)

El ECA doble ciego STRIDE (A Strategy to Reduce the Incidence of Postoperative Delirium in
Elderly Patients), realizado entre 2011 y 2016 en el hospital Johns Hopkins en Baltimore,
Maryland. Incluyd a 200 pacientes mayores de 65 afios sometidos acirugia urgente de fractura
de cadera bajo anestesia raquidea y sedacién con propofol, comparando sedacién ligera 'y
profundaseginlaescalaOAA/S. Se evalué laincidenciade DPO, quefue de 39 casos e n el grupo
de sedaciéon profunda y 34 en el de sedacidn ligera, sin diferencias estadisticamente
significativas. No obstante, en pacientes sin comorbilidades (Charlson =0), la sedacién ligera se
asociéa menorriesgo de DPO.

Este ensayo clinico no serd incluido en el metanalisis de este trabajo puesto que la
monitorizacion intraoperatoria no se realizé con BIS.
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Tras la busqueda bibliografica se seleccionaron 8 ECAs, recogidos en la Tabla 6, que cumplian
los criterios de inclusidn para la realizacion del metandlisis. Con una muestra total de 3.539
pacientes con edad superiora 18 afios (mayormente entre los 60-85 afios). De ellos 6 estudios
compararon el uso de BIS intraoperatorio frente a la monitorizacién habitual, uno de ellos,
Pérez-Otal et al.(74) comparod el uso de BIS frente a monitorizacion habitual con el BIS oculto y
Evered et al.(40) compard un grupo con valores BIS >50 y otro grupo con BIS <35 (anestesia
profunda). 7ECAs utilizaron la herramienta CAM para monitorizar el DPO, y tan solo uno: Huang

et al.(72) utilizd la escalaRicker de sedacion/agitacion paradicha deteccion.

ESTUDIO PAIS MUESTRA UNI/MULTICENT | GRUPO GRUPO RESULTADO
RICO INTERVENCIO | CONTROL | (RR)
N
DESCHAMPS | Canada | Cirugia cardiaca | Multicéntrico 562 569 RR = 1.0 (IC
2024 en pacientes 95%  0,78-
mayores de 60 1,28)
aflos sometidos a
bypass
cardiopulmonar
HUANG 2024 | China Cirugia mayor | Unicéntrico 60 60 RR =0.40 (IC
entre 20-80 afios 95% 0,08-
1,98)
CHEN 2022 China Cirugia Unicéntrico 100 97 RR =0.61 (IC
gastrointestinal 95%  0,31-
laparoscépica>18 1,19)
afios
PEREZ-OTAL | Espafia | Cirugiamayor>65 | Unicéntrico 98 102 RR = 0.67 (IC
2022 afos 95%  0,45-
0,99)
EVERED 2021 | Australi | Cirugia mayor | Multicéntrico 253 262 RR = 0.66 (IC
a, China | electiva en >60 95% 0,48-
y EEUU anos 0,91)
KUNST 2020 | Reino Cirugiaelectivade | Unicéntrico 42 40 RR =0.12 (IC
Unido bypass coronario 95%  0,02-
con bypass 0,91)
cardiopulmonar
en mayores de 65
afios
WILDES 2019 | EEUU Cirugia mayor | Unicéntrico 604 609 RR = 1.13 (IC
electiva en >60 95% 0,93-
anos 1,38)
ZHOU 2018 China Cirugia Unicéntrico 41 40 RR =0.62 (IC
programada 95%  0,27-
cancer colorrectal 1,44)

(65-85 afios)

Tabla 6. Caracteristicas delos ECAs del metanalisis
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DFO BIS 40-60 DPO NO BIS O BIS <35 Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
ZHOU 2018 7 41 11 40 6.8% 062027 ,1.44] —
WILDES 2019 157 604 140 609 23.3% 113093, 1.38] -
KUNST 2020 1 42 8 40 1.5% 0.12[0.02,091]
EVERED 2021 47 253 74 262 18.9% 0.66[0.458,091] -
CHEN 2022 12 100 19 97 9.4% 0.61[0.31,1.19] ——
PEREZ-QTAL 2022 27 98 42 102 16.3% 0.67 [0.45,0.99] —a
DESCHAMPS 2024 102 562 103 569 216% 1.00[0.78, 1.28] *
HUANG 2024 2 60 5 60 2.3% 0.40[0.08, 1.98] —_—
Total (Walda) 1760 1779 100.0% 0.78 [0.61,1.01] ‘l
Total events: 359 402
Test for overall effect: Z = 1.91 (P = 0.06) 061 01 1 0 100
Test for subgroup differences: Not applicable BIS 40-60 NO BIS O BIS =35

Heterogeneity: Tau® (REMLD) = 0.06: Chiz = 18.42, df = 7 (P = 0.01); I*= 60%

Footnotes

aCl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by Restricted Maximum-Likelinood method.

Figura 9. Forest plot de los ECAs utilizados en el metanadlisis (elaborado por el autor con la herramienta RevMan)

El metanalisisrealizado sobre losECAs incluidos y recogido en el Forest plot dela Figura 9, refleja
un riesgo relativo (RR) de 0.78 (IC95% 0.61-1.01) con un p valor igual a 0.06, por tanto, sin
significacion estadistica, por lo que no se puede rechazar la hipétesis nulay no hay evidenda
suficiente de que la monitorizacién intraoperatoria con BIS reduzca la incidencia de DPO con
respecto a la monitorizacidn habitual. La presencia de DPO en el grupo de intervencidn fue de
20,1% (355/1760) frente aun 22,6% (402/1779) enel grupo control. Sin embargo, en elintervalo
de confianzase observa una tendenciaalareducciéndel riesgoy a pesarde que no se alcanza
el rango estadistico de p<0.05 se podria interpretar cierto efecto protector del uso de BIS. El
intervaloroza el umbral de significacidon lo que puedessignificar que con mayor tamafio muestral
o en poblaciones seleccionadas podria observarse unadiferencia significativa.

Para el andlisis se utilizé el modelo de efectos aleatorios, debido a la presencia de
heterogeneidad moderada (I?> = 60, Chi? = 18,42, p = 0,01) probablemente causada por las
diferencias interindividuales entre los estudios. Debido al tipo de cirugias, el perfil de los
pacientes, las diferencias de edad vy 0 SE(Iog[RR])

variaciones en las estrategias de 8
monitorizacion. o

P

0.5
Ademas, se ha elaborado una gréfica

funnelplot (graficade dispersién), como o
serecoge en laFigura 10, a pesarde que 1
no se ha incluido un numero de ;
articulos adecuado para que resulte
significativa, se observa que los 15
articulos no se disponen ;
homogéneamente en torno al resultado

RR

del metanalisis. Lo cual revela cierto 0.01 01 = 10

sesgode publicacién en este trabajo. Figura 10. Funnel plot (elaborado por el autor con la
herramienta RevMan)
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Comose muestraenlas Figuras 11 y 12, los estudios presentaronun bajo riesgo de sesgo segun
la herramienta Cochrane Risk of Bias 1 (RoB 1). La mayoria utilizé sistemas informaticos de
asignacioén aleatoria y métodos de ocultacién como sobres opacos o asignaciones extemas
(sesgode seleccidn). Los evaluadores permanecieron cegados ala asignacion de grupos (sesgo
de seleccidn) en casi todos los estudios. Las pérdidas de seguimiento de pacientes fueron
justificadas (sesgo de desgaste), calculando el analisisporintencidn de tratar en varios ensayos.
Ademas, los resultados principales fueron descritos de acuerdo con protocolos registrados
previamente o de forma coherente con los objetivos del estudio, minimizando el sesgo de
notificacién. Se identificaron algunos sesgos menores en ciertos estudios: Kunst et al.(75) no
detallé laformade ocultacionde laasignacionde grupos, Huang et al.(72) utilizé la escala Ricker
de delirio, menos especifica y estandarizada y en otros ensayos se detectd cierto sesgo por su
caracter unicéntrico.

3 m
) w
= m = I @ g
A pesar de estas NF SECH S
oo . Fo§9z2ax3e 41
limitaciones, el conjunto e ErpuwsDzEO
. . . [T T T . T o T T i T
de los estudios incluidos S2S8S8RS S8
muestra una calidad
aceptable y un buen ®DOOO®O®®® @ rancom sequence generation (selection bias)
disefio con bajo riesgo de DO~ @O ® @ riocation concealment (selection bias)
sesgo ®OODO®®® ® @) binding of participants and persennel (performance bias): All outcomes
’ ®OODO®O®®® @ biinding of outcome assessment (dstection bias) All outcomes
DODDODO® D@ @|incomplete outcome data (attrition bias): All outcomes
@D ODO@| > @@ sclective reporting (reporting bias)
w (@9 [~ (@]~ @] | Other bias

Figura 11. Resumen del riesgo de sesgo de los ECAs siguiendo el RoB 1 (elaborado
por el autor con la herramienta RevMan)

Random sequence generation (selection bias) [[INNEGS

Allocation concealment (selection bias) [[INNNEGEEEE |

Blinding of participants and personnel (performance biasy. All outcomes [[INNNENEGAS
Blinding of outcome assessment (detection bias): All outcomes [N
Incomplete outcome data (attrition bias): All outcomes [[INNNEGS

Selective reporting (reporting bias) _:l

other vias [N

0% 25% 50% 75% 100%

I: Low risk of bias [] Unclear risk of bias B High risk of bias |

Figura 12. Graficode riesgo de sesgo segin RoB 1 (elaborado por el autor en RevMan)
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5. DISCUSION

Esta revision sistematicay metanalisis sugiere que lamonitorizacién intraoperatoria con BIS en
valores entre 40-60no reduce el riesgo de DPO en comparacion con lamonitorizaciénanestésica
habitual o la monitorizacién con BIS en valores inferiores a 35, correspondiente a anestesias
profundas.

El DPO es una complicacidon postoperatoria importante en pacientes ancianos y su incidenda
varia entre el 10-50%. En los Ultimos afios, buscar la prevencidn de su aparicién mediante la
identificacionde factores de riesgo y su correccidén hacentrado los esfuerzos delainvestigacion.
A través de diversas medidas, especialmente con acciones no farmacolégicas como la
orientacion, movilizacién precoz, reduccion de medidas invasivas, control del suefo y la
adecuada nutricion. Otras como el control del dolor, la reduccion de anestésicos inhalados o
evitar la hipotermia se relacionan directamente con el acto quirdrgico. Entre ellas destaca el
uso de métodos de monitorizacidonelectroencefalografica durantelacirugia, que ha buscado dar
mayor apoyo al anestesista, y proporcionarle un método objetivo para regular la profundidad
anestésicay optimizarlas dosis de farmacos anestésicos, mejorando laseguridad del pacientey
reduciendo complicaciones posteriores.

Los resultados obtenidos en estetrabajo conun RR de 0,78 (1C 95% 0.61-1.01) y un p valorigual
a 0.06, indican que laposible reduccion delriesgo de DPO debidaala monitorizaciéncon BIS no
es estadisticamente significativa y no serd aplicable ala poblacién general. A pesar de ello el
intervalo de confianza queda cercano al limite de significacion estadistica, lo cual podria sugerir
cierto efecto protector en la aplicacion clinica. Las diferenciasentre los ensayos incluidos se
reflejan en el dato de heterogeneidad obtenido (1?=60), indicando una moderada variabilidad
debidaalosdiferentes tipos de cirugias,tamafio de las muestras, edad de los pacientes o formas
de aplicacion de lamonitorizacidn anestésica.

Los resultados obtenidos son consistentes con otros metanalisis previos como Sumner et al.,
Wang et al., Chew et al. o Miao et al. (63,65,68,72) en los que no se encontrd relacion
significativa para el uso de monitorizacién intraoperatoria de BIS y la reduccion de DPO. Otros
metanalisis como los desarrollados por Long et al.(66), que reportd que la anestesia profunda
reducia el dolor postoperatorioincrementando el DPO, Mackenzie etal., Punjasawadwog et al.
u Oliveira et al. (56,70,71), encontraron relacién significativa en los ensayos incluidos entre el
uso de BIS y lareduccién de DPO.

En cuantoalos ECAs del metanalisislos siguientes trabajos: ENGAGES, ENGAGES-Canaday Chen
et al.(41,73,76) no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
intervenciony grupos control. Los dosprimeros sonlos trabajos con mayor muestra de pacientes
que tienen, por tanto, mas peso en el estudio. Por otro lado, ensayos como el de Evered et
al.(40) con un peso y caracteristicas similares a los anteriores obtuvo un resultado opuesto,
demostrando un factor protector del BIS en su muestra y reductor de la dosis de anestésicos
inhalados. Las diferencias entre el estudio ENGAGESy el de Evered et al.(40,76) se atribuyena
diversidad en la ejecucidn del ensayo y tipo de poblacién del estudio. Evered et al.(40) induyd
unimportante numero de pacientes delsudeste asidtico susceptibles alos anestésicos inhalados
y con diferencias en la practicaanestésica, mientras el estudio ENGAGES se desarrollé en EEUU,
en un solo centro, con menor variabilidad de poblacién, pero también menor validez extema.
Otro motivo de esta contradiccién puededebersealadiferente denominaciénenlos disefios de
estudio de anestesialigeray profunda.
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Cabe destacar con respecto a la monitorizacion BIS, que tradicionalmente se ha realizado
siguiendo el indice BIS cuyo valor representa la estimacion resumida del estado cortical,
recomendandose mantenerlo envalores entre 40-60. Sin embargo, este valor numérico puede
verse alterado por artefactos, interferencias electromiograficas, eltipo de fdrmacos utilizadosu
otras patologias. Pudiendo ofrecervalores alejados de este intervalo a pesar de que el paciente
esté correctamente anestesiado y viceversa, ofrecervalores adecuados estando el paciente en
un estado anestésico inadecuado. Es por ello que, se recomienda hacerlo siguiendo el
espectrograma BIS o DSA del monitor, que proporciona mas informacién, permite una
interpretaciéon mas detalladay directa de la actividad electroencefalografica del paciente. El
espectrograma ofrece informacién visual entiempo real sobre ladistribuciénde las frecuendas
cerebrales y patrones como la supresién de rafagas, que se han relacionado con mayor riesgo
de DPO vy permite distinguir alteraciones debidas a los diversos farmacos anestésicosempleados.
Por ello, el espectrograma aporta una herramienta mas completay sensible para valorar el
estado cerebral durante la anestesia, favoreciendo que el anestesista realice un ajuste mas
individualizadoy preciso de la profundidad anestésica.

Comofortalezas de este estudio destacan haber utilizado ECAs bien disefiados y conducidos de
forma estricta, con bajo riesgo de sesgos, la inclusion de ensayos con muestras de poblaciones
variables (18-85 afios) pueden favorecer su generalizacion a poblaciones diversas. Las
limitaciones principales son la escasa muestra de ensayos incluidos, la heterogeneidad en las
edadesde los participantesy en el método de monitorizacion EEG.

El resultado de este metanalisis pueden tener implicacién clinica, la European Society of
Anaesthesiology (EJA) (4) y el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (32) de
Reino Unido recogen ensus guias unafuerte recomendacién para el uso de monitorizacion EEG
en pacientes con alto riesgo de DPO para mejorar la recuperacion tras la cirugia. Aunque la
estadistica indica que no existe influencia significativa de la intervencién con BIS, el nimero
absoluto recoge menor incidencia en la muestra a la que se le administrd BIS o una anestesia
ligera.

Finalmente, la variabilidad y falta de consenso entre los resultados de los estudios no permite
establecer unaasociacién claraentre lamonitorizacién con BISy reduccién del DPO. A pesarde
ello, las sociedades de anestesia optan porrecomendarsu uso en pacientes de alto riesgo, pues
resultaun método objetivo de controlde la profundidad anestésica, junto a mayor control sobre
la profundidad anestésicay mejor optimizacion del uso de farmacos durante las cirugias. El
desarrollo de nuevos estudios y ensayos clinicos con mayor muestray con métodosy grupos de
pacientes mas homogéneos podrian ser necesarios. Ademas del desarrollo de investigacones
utilizando nosoloel indiceBIS, sino tambiénlainterpretacion de la matriz de densidad espectral
por ofrecerunainformacion mas completay especificasobre laactividad cerebral, permitiendo
una interpretacidn cualitativa mds precisay personalizada.

37



Manuel Jiménez Berges
Curso 2024-2025

6. CONCLUSIONES

e la edad avanzada es el principal factor de riesgo para el desarrollo de delirio
postoperatorio.

e La identificacion de los factores de riesgo es fundamental para realizar estrategias de
prevencidn sobre los pacientes.

e La intervencién sobre los factores de riesgo modificables de DPO debe realizarse en
todos los pacientesintervenidos, especialmente en aquellos de edad avanzada.

e El envejecimiento de la poblacidny su indicacidn para intervenciones quirdrgicas cada
vez mas complejas ha provocado un incremento en la apariciéon de complicaciones
postoperatorias como el DPO, obligando a realizar monitorizaciones cada vez mas
estrechas en cuanto a farmacos empleadosy profundidad anestésica.

e La monitorizacidn intraoperatoria del EEG mediante BIS permite evitar profundidades
anestésicas excesivas y optimizarel uso de farmacos.

e En este metanalisis el uso de monitorizacidnintraoperatoria del EEG no ha demostrado
una reduccidonenlaincidencia de DPO estadisticamente significativa.

e El empleo del indice BIS junto a la matriz de densidad espectral puede ser una nueva
lineadeinvestigacidn paralaprevencién de delirio postoperatorio.
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8. ANEXOS

ANEXO1.TEST4 AT

4AT-ES) =

Facha; Hora;

Test 4AT: instrumento de cribado da
deterioro cognitive y delirium Evaluador:

Rodear con un cireule la respuesta correcta
1INIVEL DE COMNCIENCIA
Este [tem =e aplica en pacientes que pueden presentar marcada somnolencia [por ejemplo, dificultad
para desperarse yio con somnolencia evidente durante la evaluacidn) o agitados/hiperactivos. Observe
al paciente, Si esta dommido, intente despertarko hablandale o tocandolo ligeramente el hombre, Pida al
paciente que diga su nombre y direccidn para ayudar a establecer la puntuacion,

Marmal {atalmente aleria, pero na agitada, duranie la evaluacidn Q
Somndenda love durante <10 sequndas Fas despertarse, luega normal i}
Clammania ana mal 4

2] AMT4
Edad, fecha de nacimiento, lugar (nombre del hospital o edificio), afio actual.
Sin arrares a
1 aror 1
2 o mas emoesimposble de evaluar 2

[IATENCION

Dirliase al paciente v pidale lo sigwente: "Por favor digame los meses del afio en orden Inverso,
empezando por diciembre.”
Para ayudar ala comprension imcial esté pemmitido preguntar ) Cudl es el mes anterior a diciembra?”

Measas del afic en afden inveso Lagra dadr 7 o mds meses comecl anmeanie 0
Logra dacir manos da 7 meses | 28 nkegaa comanzar 1
Imposibla da evauar (dakdo a malastar, somnalancia, faka da atancidn ) 2

4] CAMEIO AGUDO O CURSO FLUCTUANTE

Evidencia de un cambio significative o flucluacian en; nivel de conciencia, cognicidn, ofra funcion mental
[Por ejemplo: parangia, alucinaciones ) durante las dltimas 2 semanas y que s2 mantiene en las dltimas 24 horas

Mo 0
=11 4
4 0 mas: posiole dalinium +- datanor o cogiilo
1-3: posblae daeteriore cagniive PUNTUACI"-:]N 4AT-ES
0 dedirium o deferiomn cognifvo poon rabables (pera la

presenciade delidum es ain pasible & ka infosm acidn [4]
NG es conpleta)

Figura 13. Formulario de la herramienta test 4 “Aes” para la deteccién de DPO
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