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ABSTRACT

Postoperative delirium (POD) is a clinical entity of high frequency, between 20%-75%, in patients older than 65 years. It is generally underdiagnosed
despite being the leading cause of postoperative complications. There is practically no data available in chilean national hospital services on the subject,
despite being an entity that has a great impact on health costs and morbidity and mortality. It has been reported in the literature that early detection can
reduce the frequency of postoperative delirium by at least 40%. This study performed a diagnosis of the frequency of postoperative delirium in the hospital
Base San José de Osorno, based on the evaluation of the cognitive status of patients older than 65 years with less than 48 hours post-surgery. CAMs long
form test was used. Results: Within the first 48 h postoperatively, 58 patients (39 men and 19 women) from general surgery, neurosurgery, traumatology,
urology, ophthalmology and otorhinolaryngology services were evaluated, which corresponded to 38.16% of the postoperative patients in the month
in which the study was carried out. An overall frequency of 51.72% of patients with altered CAM S was found, with 93.3% of the hypoactive variety.
Conclusion: This study confirms the international frequencies of DPO, and reaffirms the need to create comprehensive programmes for early detection of
preoperative cognitive fragility and postoperative diagnosis in Chilean health centres in order to reduce the complications associated with this pathology.
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RESUMEN

El delirium posoperatorio (DPO) es una entidad clinica de alta frecuencia, entre 20% a 75%, en pacientes mayores a 65 anos. En general es una entidad
subdiagnosticada a pesar de ser la primera causa de complicacién posoperatoria. Practicamente, no existen datos en los servicios hospitalarios nacionales
al respecto, a pesar de ser una entidad que tiene gran impacto en costos en salud, y en morbimortalidad. En la literatura se ha reportado que la deteccién
precoz puede reducir la frecuencia de delirium posoperatorio al menos 40%. Este estudio realizé un diagnostico de la frecuencia del delirium posoperatorio
en el hospital Base San José de Osorno, en base a la evaluacién del estado cognitivo de pacientes mayores de 65 afios con menos de 48 h posoperados. Se
utilizo test CAMs long form. Resultados: Se evaluo a 58 pacientes (39 hombres y 19 mujeres) en las primeras 48 h posoperados, de los servicios de cirugia
general, neurocirugia, traumatologia, urologia, oftalmologia y otorrinolaringologia, que correspondié al 38,16% de los posoperados del mes en que se
realizé el estudio. Se encontré una frecuencia global de 51,72% de pacientes con CAM S alterado. con 93,3% de la variedad hipoactiva. Conclusién: Este
estudio logra confirma las frecuencias internacionales de DPO, y reafirma la necesidad de crear programas integrales de deteccion precoz de la fragilidad
cognitiva preoperatoria y diagnostico posoperatorio en los centros de salud de Chile para disminuir las complicaciones asociadas a esta patologia.
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Introduccion

n un trabajo seminal de la década del 50, Bedford[1] des-

cribe que, en pacientes mayores de 50 afos expuestos a

anestesia general, el 10% tenfan una importante dismi-
nucién en sus funciones cognitivas tras haber sido sometidos
a cirugias, incluso aumentando su riesgo de demencia[2]. El
delirium posoperatorio, se asocia con un aumento grave de la
morbilidad, la mortalidad, la pérdida de la independencia fun-
cional y el empeoramiento calidad de vida, y puede anunciar
el comienzo del declive cognitivo y la demencia. Se estima que
cuesta 160.000 millones de délares al afio en los EE. UU y re-
presenta la primera causa de complicacion postoperatoria[3].

En la poblacion general se describe una incidencia del 2,5 al
3%, pero en grupos mayores de 60 afios ésta se eleva a 10%-
60%[4],[5].

Para enfrentar esta patologia se considera fundamental el
desarrollo de estrategias de prevencion, tales como el manejo
médico integral desde el estado prequirdrgico del paciente y la
prehabilitacién, dado a que se estima que la frecuencia de DPO
puede reducirse mas del 40%(6],[7].

El delirium posoperatorio es una entidad frecuente pero
subdiagnosticada, especialmente en su presentacion de tipo hi-
poactiva. Posee algunas caracteristicas particulares que lo ase-
mejan y/o diferencian del delirium en otras subpoblaciones de
pacientes, donde el acto quirdrgico y su respuesta inflamatoria
posterior cumplen un rol en su fisiopatologia.

Tiene una base neurofisiolégica en un sindrome de desco-
nexion o desintegracion cognitiva sobre una base de pacientes
con baja reseva funcional y se reserva el concepto para referirse
a aquellos pacientes que presentan un “cambio agudo y fluc-
tuante en su estado mental con inatencién, asociado a un pen-
samiento desorganizado o a una alteracién en su nivel de cons-
ciencia”. Representa una verdadera falla cerebral aguda, como
otras fallas orgdnicas. Su definicién es, por tanto, diferente al
denominado delirio desde el punto de vista psiquiatrico (“una
alteracién del contenido del pensamiento, que corresponde a
una creencia falsa, basada en una deduccion errénea acerca de
la realidad externa, que posee una completa certeza de signi-
ficacion, refractaria al razonamiento e inquebrantable ante la
experiencia personal o la demostracién objetiva de terceros”).

Recientemente, se han sistematizado las diferentes manifes-
taciones de alteraciones cognitivas posoperatorias, destacando
especificamente el delirium como la entidad méas compleja de
tratar[8].

El concepto de “Disfuncién cognitiva posoperatoria” (DCPO)
esta ahora basado en pruebas mas objetivas, clasificado en des-
ordenes a corto plazo (delirium del despertar y del pos-operato-
rio) y a largo plazo (disfuncién neurocognitiva posoperatoria)[9].

El delirium es considerado un sindrome neurocognitivo de
desconexion, causado por disrupcion neuronal fluctuante y re-
versible, secundario a una o varias alteraciones sistémicas. De
acuerdo al DSM-5, el diagnéstico debe incluir compromiso en
la atencién, cognicién y orientacion que se desarrolla de forma
sUbita y tiene un curso fluctuante, y éstas deben ser distintas a
la funcionalidad basal del paciente. Puede tener una presenta-
cion hiperactiva, hipoactiva o mixta[10].

Especificamente, en su forma posoperatoria, corresponde
a estas alteraciones del estado de conciencia, orientaciéon, me-
moria, percepcion y conducta que puede suceder desde el des-
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pertar de la anestesia hasta el alta hospitalaria (mas frecuente-
mente en los dias 2-5). Es una complicacién posoperatoria muy
comun, afectando a todos los grupos etarios, principalmente a
adultos mayores, dependiendo del tipo de presentacion estu-
diado y los factores considerados[11],[12].

Se identifican varios factores de riesgo asociados, como la
edad avanzada, fragilidad soméatica como la sarcopenia y la vul-
nerabilidad cognitiva, la depresion cortical intra anestésica y la
hipotermia, que generan ritmos anormales como la Burst supres-
sion. Ademas, el dolor posoperatorio, las alteraciones del suefio
posoperatorio, la neuroinflamacion posquirdrgica, las infeccio-
nes posoperatorias, o incluso el aislamiento hospitalario del me-
dio social del paciente son causales desencadenantes[13],[14].

Esta multifactorialidad se puede clasificar en modificables y
no modificables, y pueden ser identificados en el preoperatorio,
intraoperatorio y/o posoperatorio[15],[16] (Anexo 1).

La fisiopatologia especifica es de variado origen. Alteracio-
nes en conectividad cortical basal enfrentados a un despertar
inadecuado por sobrecarga informatica (estimulos, dolor, son-
dajes, alarmas, etc) en cerebros enlentecidos por drogas anes-
tésicas y anticolinérgicos, pueden generar la base de estados
confusionales. Se agregan alteraciones de perfusion y metabo-
licas, hipotermia, o translocacién bacteriana intraoperatoria. En
el posoperatorio, tanto la inflamacién sistémica y neuroinfla-
macién hipocampica, potencian los deterioros de microcircula-
torio y las disfunciones de redes en un cerebro de baja reserva
funcional. Otros mecanismos son los desbalance de neurotrans-
misores, entre los que destaca la acetilcolina, neurotransmisor
especialmente sensible a la baja en los niveles de oxigeno y
fundamental en el proceso de integracién de informacién hi-
pocampica. Es por ello que la administracion de drogas anti-
colinérgicas en el posoperatorio se describe como asociado a
estados de delirium hiperactivo[17],[18].

Las zonas hipocampicas estan, especialmente, relacionadas
a la memoria de trabajo, por lo que son fundamentales para la
actividad cotidiana coherente.

La mayor estadia hospitalaria de los pacientes con DPO se
debe a complicaciones como aspiracién de contenido gastrico y
neumonias, caidas, incontinencia urinaria, Ulceras por presion,
necesidad de institucionalizacién y empeoramiento del estatus
cognitivo y funcional previo, con el consecuente costo familiar y
social. También se ha asociado de forma independiente a mor-
talidad o progresion a demencia en pacientes que estaban en el
limite de su vulnerabilidad[19].

En Chile, el Ministerio de Salud no tiene por ahora una codi-
ficacion de las alteraciones cognitivas posoperatorias ni tampoco
existen programas formales de diagndstico de fragilidad y riesgo
cognitivo, prehabilitacion, manejo anestésico estandarizado en
pacientes de riesgo y/o diagnostico posoperatorio precoz.

En este estudio nos planteamos identificar la frecuencia del
Delirium Posoperatorio, donde la hipdtesis inicial fue que los
pacientes posoperados de 65 afos o mas del HBSJO, cursan
con altas tasas de cuadros clinicos compatibles con delirium en
el posoperatorio y que son sub diagnosticados.

Método

Se trata de un estudio de tipo observacional, prospectivo,
descriptivo, sobre la frecuencia del delirium posoperatorio en



pacientes mayores de 65 afios en Hospital Base San José de
Osorno (HBSJO) en periodo octubre-noviembre de 2022. Para
la obtencion de datos, se entrevisté dentro de las primeras 48
h poscirugia a pacientes mayores de 65 afos en los servicios de
traumatologia, cirugia general, neurocirugfa y otras especialida-
des quirdrgicas, que habian egresado de sala de recuperacion
anestésica, donde se exigié Score de Aldrete > 8.

Se visit6 a los pacientes que cumplian con los criterios de in-
clusién en los servicios descritos, durante los dias lunes, miérco-
les y viernes por 2 semanas, y luego martes, miércoles y jueves
durante otras 2 semanas.

El estado mental de los pacientes se evalué mediante la
Prueba CAM-S (Confusion Assessment Method) adaptada a
Chile[19], junto a la identificacion de la presencia de factores
de riesgos preoperatorios que pudieran tener asociacién con
DPO. Se excluyeron pacientes con diagnéstico de demencia o
con estado de salud critico.

Tras dos meses de posoperados los pacientes fueron con-
tactados via telefénica, al nUmero de contacto de su ficha clini-
ca, para conocer su evoluciéon en base a questionario estructu-
rado.

Para la organizacion de datos se utilizé el programa Micro-
soft Excel, el que también se empled para generar gréaficos. Este
estudio conté con la aprobacion del comité de ética clinica del
HBSJO.

Resultados

En el periodo estudiado se encuesté al 38,5% de los poso-
perados hospitalizados de menos de 48 h, lo que correspondio
a 58 pacientes mayores de 65 afios, de los servicios traumatolo-
gia, cirugia general, neurocirugia y especialidades quirdrgicas.
La frecuencia global de DPO fue 51,7% (30 pacientes) con una
relacion de 28 (93,3%) hipoactivo y 2 (6,9%) agitado.

Los factores predisponentes de DPO se presentan en la Ta-
bla 1.

La prevalencia de delirium por Servicio se observa en la Ta-
bla 2.
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I
Tabla 2. Frecuencia de delirium por servicio en pacientes

de piso quirurgico en HBSJO en periodo octubre-noviembre

2022

Especialidad Delirium Porcentaje
Cirugia 21 70%
Oftalmologfa 1 3,33%
Otorrinolaringologia 0 0%
Neurocirugia 1 3,33%
Traumatologia 4 13,33%
Urologia 3 7%

Tabla 3. Items alterados de CAM S en pacientes de piso
quirurgico en HBSJO en periodo octubre-noviembre 2022

Items CAM S

Numero de
pacientes con

alteracion
CAM S: 1. Inicio agudo curso fluctuante 3
CAM S: 2. Falta de atencién 14
CAM S: 3. Pensamiento desorganizado 8
CAM S: 4. Nivel de consciencia alterado 6
CAM S: 5. Desorientacion 10
CAM S: 6. Alteracion de memoria 10
CAM S: 7. Alteracion de percepcién 0
CAM S: 8. Agitaciéon psicomotora 2
CAM S: 9. Lentitud psicomotora 9
CAM S: 10. Alteracion del ciclo de suefio-vigilia 16

La Tabla 3 muestra el nimero de paciente que presentd un
tipo de alteracion especifica de CAM-s.

Con el control telefénico después de dos meses del alta
hospitalaria se obtuvieron los siguentes resultados:

I e
Tabla 1. Frecuencia de delirium segtin factores predisponentes en pacientes posquirurgicos en HBSJO en periodo octubre-

noviembre 2022

n pacientes
Edad mayor a 80 anos 11
Dependencia funcional 18
Nivel educacional superior completa 3
Nivel educacional basica completa 16
Presencia de comorbilidades 46
Con antecedente de depresion 8
Con historia de caidas 27
Con patologia grave 6
Sin antecedente de depresion 49
Sin historia de caidas 30
Sin patologia grave 51
Movilizacion con problemas 28

n pacientes con delirium % del total
7 63,63%
15 83,3%

1 33,3%
5 31,25%
23 50%
6 75%
15 55,5%
3 50%
23 47%
14 47 %
27 53%
15 53,6%
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Se llamaron a 58 de 58 pacientes encuestados a los telé-
fonos de contacto registrados en la ficha clinica. No contesta-
ron 49, desconociendose si el teléfono correspondia o no. Solo
contestaron 9, 3 fueron los pacientes mismos y 6 un familiar.
De estos Ultimos, 2 pacientes habfan fallecido. No fue posible
obtener mas informacién, tanto porque el cuestionario estaba
estructurado para no generar invasividad a pacientes o familia-
res.

Discusion

El delirium posoperatorio es una condicion de alta frecuen-
cia en la poblacién geriatrica. Esto coincide con los datos obte-
nidos en este estudio, en una poblacién de pacientes mayores
de 65 afios en un hospital de complejidad alta, con alta rurali-
dad y baja escolaridad, con una frecuencia total de 51,7%, de
los cuales 93,3% corresponde al subtipo hipoactivo. Es a nues-
tro entender el primer estudio nacional de un Hospital Publico
en Chile.

Llama la atencion en este caso, la mayor frecuencia de casos
en el servicio de cirugia, dado que el problema es mas frecuen-
temente descrito en el &ambito traumatoldgico. No tenemos una
explicacion especifica para esto, y podria deberse a un factor
estacional del servicio de traumatologia local.

A diferencia de otros estudios que muestran condiciones
patolégicas especificas predisponentes de los pacientes[8], en
nuestra poblaciéon destaca la dependencia funcional y la depre-
sion como factores principales asociados. La edad mayor a 80
anos es a la vez una muestra la frecuencia creciente del aumen-
to de cirugias en pacientes cada vez mas afosos y explicaria en
parte la alta frecuencia encontrada.

Por otro lado, sorprende que el 51% de los pacientes sin
patologia sistémica grave asociada hayan desarrollado un deli-
rium. Esto puede deberse a falta de diagnéstico previo de estas
patologias crénicas. Aunque es discutible, dado que estos pa-
cientes fueron considerados aptos para ser trasladados a su sala
y no a cuidados intermedios o UCI.

En ese caso podriamos pensar que es mas bien la condicion
de mayor vulnerabilidad de tipo cognitiva, condicién habitual-
mente no evaluada, minimamente considerada y en ningun
caso optimizada, la que podria explicar este efecto de DPO en
pacientes sin patologia sistemica grave.

Los dos factores mas destacados en el test CAM-s son la
alteracion de la atencion y del ciclo de suefio. Este Gltimo punto
es interesante porque puede ser un objetivo modificable con
medidas simples del cuidado de enfermeria, como ordenar los
controles de signos vitales, el ruido, luces y alarmas.

Especificamente, el delirium del despertar se reconoce
como una entidad particular en los DPO con una fisiopatolo-
gfa especifica. Estos se desarrollarfan por un despertar delirioso
producto de un desbalance de la capacidad de integraciéon de
la informacién en cerebros vulnerables expuestos a sobredo-
sis, hipotermia, hipotensién o ritmos de burst supression. Los
efectos de éstos producen alteraciones en conectividad, en una
condicion basal de fragilidad, que expuesto a sobrecarga infor-
matica (estimulo, alarmas, dolor, sondajes etc) durante la fase
del despertar, generan un estado delirioso del caracter descrito
para DPO.

Es discutido aun si este estado delirioso del despertar es o
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no condicionante del DPO de los dias posteriores[20],[21]. En el
presente estudio, el hecho que los pacientes hayan sido dados
de alta de la sala de recuperacion sugiere que el delirium del
despertar de la anestesia no seria un factor relevante, e im-
pactaria poco el DPO. Aunque esto es un hecho especulativo
gue se debe estudiar dirigidamente, dada la alta frecuencia de
delirium hipoactivo que pasa desapercibido para el personal
médico y de enfermeria.

Existen multiples causas no anestésicas del DPO como el uso
de diversos anticolinérgicos, las alteraciones de suefio posope-
ratorio, la neuroinflamacién producto de la cirugia, etc. Por
ejemplo, existen herramientas o escalas que estiman el mayor
0 menor riesgo de sufrir efectos adversos anticolinérgicos con
listas de medicamentos con una puntuacion creciente segun su
actividad anticolinérgica. Las escalas mas utilizadas son el Drug
Burden Index, la Anticholinergic Risk Scale y la Anticholiner-
gic Cognitive Burden. El “Anticholinergic Burden Calculator”
es una herramienta web que calcula la carga anticolinérgica
que recibe un paciente basandose en diez escalas anticolinérgi-
cas diferentes, identificadas en una revision sistematica en pa-
cientes con caracteristicas similares al pluripatolégico. (https://
www.acbcalc.com/) y ayuda a minimizar su uso.

Lamentablemente, el DPO es una patologia que no esta co-
dificada por el Ministerio de Salud y solo encontramos términos
globalizadores de las alteraciones deliriosas diversas. Por ejem-
plo, los términos “delirium” y “delirio” son utilizados como
sinénimos, teniendo etiologias y fisiopatologias diferentes[22].
Dicha salvedad semantica se hace manifiesta tras observar que
en el sistema informatico de egresos hospitalarios no se en-
cuentra disponible el término delirium posoperatorio propia-
mente tal, entidad cuyo cédigo corresponde al FO5 segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE-10.

Dado a los antecedentes de sub-diagnostico, las conside-
raciones semanticas ya expuestas y que Chile, como miembro
de la OMS, adopt6 la CIE-10 y toda su reglamentacién en el
afo 1997, para la codificacion de mortalidad y morbilidad se
sugiere urgentemente la incorporacién de esta entidad como
cédigo especifico. Por ahora, de los 23 codigos incluidos CIE-10
ninguno responde a las caracteristicas del DPO (Tabla 4).

La inexistencia de codificacion de este cuadro especifico por
el Ministerio de Salud impacta en que no existen protocolos
formales establecido para su prevencién, diagnéstico y manejo.

También hay pacientes que presentan un cuadro de deli-
rium incompleto, entidad conocida como DPO subsindromal
(DPOSS). En este caso, no se considerd diferenciarlos porque el
subreporte del cuadro completo es ya suficientemente impac-
tante para los objetivos del estudio. Un estudio reciente de la
Universidad de Chile mostré una frecuencia de 40% de DPOSS,
presentado dentro de las primeras 48 h posoperatorias[23].

Por ahora en el HBSJO, el servicio de anestesiologia aplica
desde el 2021 protocolos intraoperatorios mas estrictos para
el manejo de estos pacientes, incluyendo monitoreo del EEG
frontal, apoyo inotrépico, monitoreo hemodinédmico invasivo,
prevencion de hipotermia y uso de drogas intravenosas de perfil
cinético de rapido decaimiento, evitando el uso de anticolinér-
gicos, pero el desafio continta en el diagndéstico de riesgo siste-
matizado y la prehabilitacion, como también en el diagndstico
del delirio posoperatorio en forma sistematica. El EEG clinico
debe incluir hoy espectrografia para observar la debilidad del
poder de banda alfa (8-12 Hz) y la presencia de ritmos de su-
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Tabla 4. Diagnosticos clasificables CIE10, eventualmente homologados erroneamente a DPO

FO5 Delirio, no inducido por alcohol o por otras sustancias psi

FO5.0 Delirio no superpuesto a un cuadro de demencia, asi descrito

FO5.1 Detirio superpuesto a un cuadro de demencia

FO5.8 Otros delirious

F05.9| Delirio, no especificado

F06.2 Trastorno delirante (esquizofreniforme), orgénico

F10.4 Trastornos mentales y del comportamiento debido al uso del alcohol: estado de abstinencia con delirio
F11.4 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opidceos: estado de abstinencia con deliro
F12.4 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides estado de abstinencia con
F13 4 Trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de sedantes o hipnoéticos: estado de abstinencia
F14.4 Trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de cocaina: estado de abstinencia con delirio
F15.4 Trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de otros estimulantes, incluida la cafeina: estado
F16.4 Trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de alucindgenos: estado de abstinencia con
F17.4 Trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de tabaco: estado de abstinencia con delirio
F18.4 Trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de disolventes volatiles: estado de abstinencia
F19.4 Trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de multiples drogas y el uso de otras sustancias psicoactivas: estado de
F22 Trastornos delirantes persistentes

F22.0 Trastornos delirantes

F22.8 Otros trastornos delirantes persistentes

F22.9 Trastornos delirantes persistentes no especificados

F22.3 Otro trastorno psicétco agudo, con predominio de ideas delirantes

F24 Trastornos delirantes inducidos

F24.X Trastornos delirantes inducidos

Figura 1. Espectrograma frontal de monitor Conox. A izquierda paciente de 30 afos y a derecha de 80 anos. Obsérvese diferencia de banda alfa

(alrededor de los 10 Hz).

presion y rafagas (bust supression) como indicadores de riesgo
(Figura 1).

Una de las mayores dificultades para prevenir el DPO esta
en el diagndstico de riesgo, asociado tanto a la fragilidad soma-
tica y vulnerabilidad cerebral. La gran dificultad es la estructura
de los servicios de salud para realizar el diagnostico de riesgo
durante la preparacion preoperatoria. Estudios norteamerica-
nos muestran que la adhesion a realizar estos test es menor

al 10%[24]. El diagndéstico completo debiera realizarse ademas
con la distancia suficiente a la cirugia e incluir hacer al menos
dos test separados por varios meses, con el objetivo de evaluar
la pendiente de deterioro. Se asume que pacientes con dete-
rioro mas rapido tendrian mayor riesgo. El diagnéstico ademas
solo tiene sentido si conduce a los pacientes a un plan de pre-
habilitacién para optimizar co-morbilidades, nutriciéon, apoyo
psicosocial y mejorar resistencia aerébica, eliminar tabaco, con-
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trolar glucemias, reducir la polifarmacia y hacer algun tipo de
entrenamiento cognitivo.

Por ahora los estudios sistematicos de test predictores de
riesgo de POCD, concluyen que no existe un modelo especifico
en clinica mejor que otros, por lo que se recomienda al menos
utilizar uno para observar impactos clinicos[25]. La asociacion
del test modificado de fragilidad (modified frailty index) como
indicador somatico y algun test cognitivo sencillo (mini-cog)[26]
realizado 4 y 1 mes antes de la cirugia, para luego aplicar un
programa de prehabilitacion integral, debiera ser el camino re-
comendable[27] (Anexo 2).

Actualmente, en los servicios de Salud, el diagndstico y tra-
tamiento de los pacientes con delirium posoperatorio es depen-
diente de especialistas psiquiatricos, de muy bajo acceso y que
obliga a centrarse basicamente en los pacientes hiperactivos,
y que como muestran los resultados, son los menos frecuen-
tes. Este manejo estd basado en la contencién farmacolégica y
mecanica, sin un protocolo de enfoque global, multifactorial ni
preventivo.

Una de las limitaciones del estudio es respecto al control
telefénico tardio, donde llama la atencion, que la enorme ma-
yoria de los pacientes registraron solo 1 nimero telefonico de
contacto, y no habia registro de a quien correspondia. Si bien
se intent6 contactar a los 58 pacientes, solo 9 respondieron la
llamada, siendo mayoritariamente familiares. Solo 3 correspon-
dieron al numero personal del paciente.

Estos hallazgos tienen a nuestro entender importancia por-
que impiden la evaluacion del impacto del tratamiento. La op-
timizaciéon de los mecanismos de contacto y seguimiento es un
déficit fundamental a superar en los servicios de salud. En este
caso no se pudo realizar la encuesta, ya que se necesitaba la
informacion de un familiar. Solo se logré realizar 6 encuestas,
de las cuales 4 no describian alteraciones tardias y 2 estaban
fallecidos.

Las proximas lineas de investigacién a seguir pueden ser
amplias y variadas. Por ejemplo, se debieran dilucidar la relacién
del delirium del despertar con el DPO tardio, evaluar algunas
técnicas de reconexion ordenada del despertar anestésico, y
también evaluar la incorporacién de test diagnésticos de fra-
gilidad en los consultorios cada 6 meses, con orientacion a la
prehabilitacién quirtrgica, que a la vez estimulard programas
de acompafnamiento al buen vivir, estimular la autovalencia y el
control de salud en esta poblacion creciente.

Conclusiones

En conclusion, en este estudio encontramos una alta fre-
cuencia de DPO, asociado especialmente a la dependencia fun-
cional de pacientes muy afiosos, que se presenta con su mo-
dalidad hipoactiva mayoritariamente y que su evolucion tardia
es de muy dificil seguimiento, por razones organizacionales.
Ademas, destaca la inexistencia del DPO como entidad clinica
especifica en la codificacion ministerial, lo que impide focalizar
programas y protocolos de prevencién y manejo terapéutico.
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Anexo 1

Factores de riesgo de alteraciones cognitivas postoperatorias

Factores modificables

Alteracién del suefio

Fragilidad (sarcopenia, nutricién)/vulnerabilidad cognitiva
Polifarmacia/anticolinérgicos

Dolor perioperatorio

Diabetes mal controlada

Deficit de visién/audicion

Infeccion

Alteracién neuropsiquiatrica/abuso alcohol

Uso de contenciones, cateteres,

Factores no modificables
Edad mayor a 65 anos
impedimento cognitivo/Alzheimer

Cirugfa vascular mayor
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Anexo 2

Factores a considerar en el Modified frailty Index:
. Estado de dependencia
. Historia de diabetes
. EPOC o exacerbacién ultimos 30 dias
. Falla cardiaca congestiva o exacerbacion ultimos30 dias
. Historia de IAM Ultimos 6 meses
. Historia de angor ultimos 30 dias o angioplastia
. HTA con medicacion

. Enfermedad vascular periférica

O 00 N o U1 B W N

. Alteracion aguda del sensorio
10. TIA sin déficit

11. Accidente cerebrovascular sin déficit

496



	_Hlk19690448
	_gjdgxs

