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RESUMEN

Introduccién: La disfuncidon cognitiva post operatoria es un deterioro de la
memoria o del pensamiento que ha sido corroborado por pruebas
neuropsicologicas, para el cual, el principal factor de riesgo es el aumento de la
edad. Objetivo: Describir el deterioro cognitivo en las primeras 24 horas post
operatorias en pacientes de la tercera edad a quienes se les realizd cirugia
electiva. Método: Estudio de tipo descriptivo longitudinal, en pacientes de ambos
sexos, mayores de 65 afios, a quienes se les aplicd Mini Mental test previo y post
cirugia electiva. Se solicitd a los pacientes completar las diferentes secciones
test, para luego comparar si existian cambios en su status cognitivo previo y post
administracién de proceso anestésico. Resultados: La edad promedio fue de
72.99 (£7.79) afos, el mayor de 99 afios. El 57.11% eran mujeres. En el 43.70%
se administré bloqueo. En el 53.04% de los pacientes se encontré un estado
cognitivo normal previo a cirugia y solamente un 4% presenté estado normal post
cirugia electiva. El grupo con deterioro cognitivo previo a cirugia era del 12.90%
y se incrementd al 68.10% post cirugia. Conclusiones: El 91.42% de los
pacientes (341 de 373), sufri6 alguna variacién en el puntaje obtenido en la
aplicacion del Mini Mental test post cirugia electiva en comparacién al puntaje
obtenido previo a la misma, que varié entre 1 y 12 puntos. El tipo de anestesia

administrado al paciente no tuvo ninguna relacién sobre el deterioro cognitivo.

Palabras clave: Deterioro cognitivo, efecto adverso de anestesia, Mini Mental
Test.



I. INTRODUCCION

El aumento de la poblacion de edad avanzada en los ultimos cincuenta afios ha
llevado al incremento de enfermedades relacionadas con la edad. Los adultos
aquejan que su memoria “no es ya como solia ser”. Los “olvidos” son muy
frecuentes en el curso del envejecimiento normal y estas patologias tienen
relacién directa al momento de la toma de decision para conductas anestésicas,
como lo demostraron multiples estudios en la década del 90, donde los médicos
evidenciaron una dependencia entre la mayor estadia hospitalaria y asociaciones

entre delirio y disfunciones del status cognitivo.(1)(2)

La disfunciéon cognitiva post operatoria es un deterioro de la memoria o del
pensamiento que ha sido corroborado por pruebas neuropsicolégicas, para el
cual, el principal factor de riesgo es el aumento de la edad. Existe evidencia
cientifica que estos patrones de cambio cognitivo se relacionan con resultados
anormales en los puntajes obtenidos en scores cognitivos, luego de ser
sometidos a proceso quirdrgicos que involucran algun tipo de anestesia, sin
interferir directamente en el pronéstico de los pacientes, pero si en la calidad de

vida a su egreso. (2)(3)

Para el delirium postoperatorio, los primeros reportes provienen de adultos
mayores con fractura de cadera. En ellos se documenté deterioro funcional un
mes posterior al egreso hospitalario, asi como mayor institucionalizacion y
mortalidad. Lundstrom publicé en el afio 2003 la presencia de asociacion entre
delirio y el desarrollo de demencia, en un seguimiento por 5 afios. Estas

observaciones fueron posteriormente corroboradas por Bickel. (3)

En pacientes con cirugia cardiaca se ha observado asociacién entre delirio post
operatorio con la mortalidad, necesidad de reingreso, y menor calidad de vida. En
adultos mayores sometidos a cirugia general electiva y en los sometidos a cirugia
abdominal también se ha documentado mayor estadia hospitalaria y mortalidad.
Por este motivo, es importante dar seguimiento a los pacientes durante 24 horas
post anestesia y correlacionarlo con el tiempo quirdrgico, la edad del paciente, el

sexo 'y en qué tipo de cirugia es mas frecuente.(3)



En el departamento de Anestesiologia del Hospital General San Juan de Dios no
existen estadisticas sobre la incidencia de alteraciones cognitivas en pacientes
de la tercera edad intervenidos de cirugia electiva. Los pacientes que presentan
deterioro cognitivo en el preoperatorio y/o post-operatorio, generalmente pasan
desapercibidos. Posteriormente, son identificados por familiares quienes en su

mayoria desconocen la etiologia de dichas alteraciones.



Il. ANTECEDENTES

El primer estudio que evalud sistematicamente la prediccion del riesgo del delirio
post operatorio (DPO) en pacientes quirargicos, fue desarrollado por Marcantonio
et.al. en 1994. (3)

Las variables que se asociaron al DPO fueron edad > 70 afios, uso de alcohol,
mal status cognitivo, mal status funcional, alteraciones preoperatorias del sodio,
potasio o glicemia, cirugia toracica no cardiaca, y cirugia de aneurisma adrtico.
En pacientes con cirugia cardiaca se validé otra regla de prediccion que
incorpora el estado mental, la presencia de depresion, antecedentes de
enfermedad cerebrovascular, y alteracién en el valor preoperatorio de albimina.
Estos factores contribuyen a la estratificacion de riesgo preoperatorio de DPO,

aungue sélo incorporan variables no modificables. (3)

El cerebro es una ventana que refleja los primeros cambios en la irrigacion y
perfusion de los tejidos. El dafio neurolégico se manifiesta por un descenso de
las funciones corticales superiores, como son la memoria y los procesos
cognitivos. Especificamente, la poblacién geriatrica se encuentra en peligro de
sufrir deterioro cognitivo como consecuencia de la menor reserva cognitiva que
acompafa al envejecimiento. Estos cambios limitan las actividades diarias,
afectando considerablemente la calidad de vida del paciente de la tercera edad y
en ocasiones son amplificados por el estrés fisico o emocional en los individuos
de alto riesgo.(4)(2)(5)

En los ultimos decenios, el margen de seguridad de la anestesia y la cirugia ha
evolucionado hasta el punto en que los pacientes geriatricos y debilitados, se
pueden someter a procedimientos complejos con un riesgo reducido de sufrir

morbilidad importante o mortalidad.(4)(5)

Funcién Cognitiva
La funcion intelectual se define como la transformacion de la informacion que

aplica tanto a los conocimientos como a las preferencias. Esta transformacion



incluye dimensiones como memoria, atencion, percepcion, resolucion de

problemas e imagenes mentales.(5)(6)(7)

La funcién cognitiva es la clave de las actividades diarias y de la calidad de vida.
Por lo tanto, la disfuncién cognitiva corresponde al deterioro de esos procesos
provocando un descenso de las actividades del individuo. EI paciente y sus
familiares, a menudo definen el descenso de la actividad como la incapacidad o

tardanza para llevar a cabo las tareas cognitivas.(6)(8)

Ademas del envejecimiento y la cirugia, muchas enfermedades alteran la funcién
cognitiva, especialmente en las poblaciones geriatricas de alto riesgo. EIl término
envejecimiento cognitivo define a las tareas o practicas que, cuando se llevan a

cabo, acentuan las medidas de la inteligencia “cristalizada” y la reserva cognitiva

(7)(9)(10).

Evaluacion de la Funcién Cognitiva

La disfuncién cognitiva se mide por medio de un gran numero de estudios
validados que cubren un amplio espectro de dominios cognitivos. Entre las
dificultades para interpretar los resultados de los estudios se encuentra el utilizar
diversas pruebas con diferentes escalas o criterios en una misma poblacion. Los
informes de consenso sugieren utilizar baterias minimas de estudios y
calificaciones individuales de los cambios frente a una media de grupo, para

definir la disfuncion cognitiva post operatoria.(9)

La disfuncién cognitiva es identificada por los familiares del paciente como la
incapacidad para llevar a cabo actividades que previamente eran normales. Esas
actividades comprenden tareas complejas, memoria y otras actividades de la vida

diaria que a menudo fueron parte del placer que goza el paciente.(9)

Entre los numerosos problemas para identificar los cambios de la funcion
cognitiva en el periodo pre operatorio se encuentra la falta de grupos control
adecuados para definir los efectos de la practica, pruebas con diversos grados de
sensibilidad para identificar el cambio, falta del tiempo suficiente para realizar una

evaluacion y falta de controles potenciales con enfermedades similares para



comprender la importancia de la enfermedad, asi como de la cirugia y
anestesia.(4)(9)(11)

Ademas de las dificultades definidas, se encuentra la falta de correlacion entre
las pruebas cognitivas con la evaluacion del paciente y la evaluacién familiar del
estado del paciente. También existen otros factores conductuales que definen la
evaluacién que realiza el paciente de su estado actual o de su calidad de vida
como son ansiedad, depresion, u otros, que se deben tomar en consideracién al

evaluar el deterioro cognitivo peri operatorio.(4)(11)

Frecuencia e importancia de la disfuncidn cognitiva peri operatoria

Si el deterioro se define con base en diversos dominios cognitivos, es posible
identificar las areas de la funcién que son mas sensibles a la lesion neuroldgica
peri operatoria. La orientacion visual y espacial, aparentemente son los dominios
mas dificiles de deteriorarse, asi como algunos aspectos de la funcién ejecutiva
que requieren de tareas multiples o que involucran areas multiples del encéfalo
para llevar a cabo una sola tarea.(4)(8)(12)

Se ha sugerido que la disfuncién incipiente durante el periodo peri operatorio
inmediato, se puede deber al uso de narcéticos, benzodiacepinas y otros
anestésicos.

Delirio y disfuncion cognitiva posoperatoria (DCPO)

El deterioro cognitivo postoperatorio se clasifica en delirio y DCPO. El delirio es
factor de riesgo independiente de incremento de mortalidad, y la DCPO es una
condicibn caracterizada por alteraciones en la memoria, concentracion,

comprension del lenguaje e integracion social.(4)(7)

Estas dos entidades tienen un impacto negativo en el pronéstico del paciente,
capacidad funcional, funcion cognitiva, dias de estancia intrahospitalaria, costos y
mortalidad.(4)

El riesgo de desarrollar delirio y DCPO se incrementa de manera significativa en
los enfermos a quienes se les realiza: 1) cirugia cardiotoracica, 2) procedimientos

ortopédicos de emergencia, 3) extraccion de catarata, 4) en unidades de



cuidados intensivos y 5) servicios de oncologia, con una incidencia del 45% y
prevalencia 42%.(4)(9)

En los pacientes sometidos a cirugia ortopédica, en especial aquellos con
fractura de cadera, el delirio es un predictor de reintubacién e incrementa en 10

dias la estancia hospitalaria, la mortalidad y la disfuncion cognitiva.(4,9)

La DCPO se manifiesta con alteraciones en la funcién cognitiva y se caracteriza
por alteraciones en la memoria, concentracion, comprension del lenguaje e
integracion social, asociada con un evento quirtrgico. La evaluacién de la funcion
cognitiva en el perioperatorio es fundamental para su diagnéstico, ya que las
manifestaciones de DPCO se pueden presentar dias y/o semanas después del

evento quirdrgico.(9)

El delirio se caracteriza por alteracibn de la conciencia, acompafiado de
disfuncion cognitiva y/o de la percepcion, con disminucién en la capacidad para
mantener la atencion. Se manifiesta en un periodo de tiempo corto (horas o dias)
con evolucién fluctuante y transitoria. Los cambios cognitivos se manifiestan con

alteraciones de la memoria, desorientacion, agitacion y/o habla confusa.(4,9)

Criterios diagndsticos de delirium de acuerdo a DSM-IV-TR (Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, por sus siglas en

ingles)

A. Alteracién de conciencia con reduccién de la capacidad de focalizar,

mantener o cambiar la atencion.(13)

B. Cambios en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria,
desorientacion, alteraciones de lenguaje) o presencia de una alteracion
perceptiva que no se explica por la existencia de una demencia previa o

en desarrollo.(13)

C. La alteracién se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente

en horas o dias) y tiende a fluctuar a lo largo del dia.(13)



D. Demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica y de las
pruebas de laboratorio de que la alteracién es un efecto fisioldgico directo
de una enfermedad médica, por intoxicacién o abstinencia de sustancias o

debido a mdltiples etiologias.(1,8,12)

Etiologia del delirio y la DCPO
Lesiones estructurales: accidentes vasculares encefalicos, encefalopatia

hipertensiva, tumor primario y metastasico, absceso cerebral y trauma cerrado.

Metabolicas: hipoxia, hipoglucemia, fracaso renal, fracaso hepético, deficiencia
vitaminica especialmente tiamina y cobalamina, disturbios &cido-base e

hidroelectroliticos.(3,7)

Hipoperfusién: choque, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias cardiacas y

anemia.

Infecciones: hipertermia, meningitis, encefalitis, infeccion cerebral por HIV u

otros, neumonia e infeccién urinaria.

Toxicas: sindrome de abstinencia y farmacos que causan delirio (cimetidina,
cefalosporina de tercera generacion, difenilhidramina, nortriotilina, amnitriptilina,
digoxina, beta blogueadores, antagonistas de los canales de calcio, quinidina,

procainamida, fentanilo transdérmico, meperidina.

Farmacos: benzodiacepinas, barbitlricos, etomidato y atropina.

Miscelaneos: privacion del suefio, retencién urinaria, impacto fecal, privacion

sensorial y disturbios metabdlicos.(7)(14)(15)

Clasificacién del delirio
El delirio se clasifica en 3 subtipos con base en la alteracion del nivel de

conciencia y la actividad psicomotriz



1. Hiperactivo: Se caracteriza por actividad psicomotriz. Ejemplo:
agitacion, agresividad, inquietud, labilidad emocional, tendencia a retirarse
sondas, catéteres y tubos. Se asocia con mejor pronéstico.

2. Hipoactivo: Se presenta en 71% de los pacientes y se caracteriza por
baja actividad psicomotriz. Ejemplo: letargia, indiferencia afectiva, apatia y
disminucion en la respuesta a estimulos externos. Es sub diagnosticado
en 66 a 84% de los pacientes hospitalizados, se asocia a mayor estancia
hospitalaria.

3. Mixto: En el 29% de los pacientes se presenta alternancia de ambas
entidades.(4)

4. Delirio sin actividad psicomotriz. (Lipowski afade una cuarta
subdivisién) (4,9)(16)

Ademas de las clasificaciones mencionadas, existe una clasificacion especifica

para el paciente postquirtrgico

Delirio emergente: Se presenta durante o inmediatamente después del

despertar de la anestesia general, se resuelve en minutos a horas y se
puede presentar en todos los grupos etarios.

Delirio postoperatorio: Se presenta a partir del tercer dia de la emersién

de la anestesia general, con un intervalo de lucidez previo. Se resuelve
en horas a dias, pero algunos sintomas persisten por semanas a
meses.(4,9) (16)(17)

Diagnostico del delirio y DCPO

Para el diagnéstico del delirio y la DCPO se han desarrollado los siguientes

instrumentos:

* Instrumentos de tamizaje mental: Prueba mental minimizada (Mini
mental test. MMT por sus siglas en inglés), método util para la deteccion
de demencia, pero poco sensible y especifico para deteccion de formas
moderadas 0 mas selectivas de alteracion cognitiva.

» La mayoria de los estudios evaltan la funciéon cognitiva en un periodo

corto posterior al evento quirdrgico. Se encontr6 mayor incidencia en



presentar DCPO de manera tardia (meses) después de la cirugia en

comparacion con el delirio (dias).(10)(18)(19)

El diagnostico de delirio postoperatorio es fundamentalmente clinico. Sus
caracteristicas clinicas se diferencian de otras entidades clinicas con base en los
criterios diagndsticos del DSM-IV-R/ICD-1°. Otras pruebas de diagnostico

utilizadas para este fin son:(4,10)

1. Método de evaluacion de confusién (CAM)
2. Examen de Evaluacién mini -mental (MMSE)

3. Escala del sindrome organico cerebral (OBS)

Método de evaluacién de confusion (CAM): es una entrevista
estructurada donde se encuentran los sintomas clinicos mas evidentes del
delirio.

Escala de Evaluacion mini-mental (MMSE): Prueba designada para la
evaluacion del dafio cognitivo y determinacion de habilidades, tales como:
orientacion, memoria, atencién, nombrar objetos, seguimiento verbal,
comandos escritos, escritura de frase espontanea y copia un poligono
complejo.

Escala del sindrome cerebral organico (OBS): Se integra por la
combinacion de una subescala de desorientacion y otra de
confusion.(9)(20)(21)

No hay estudios especificos de laboratorio o imagen que certifiquen el
diagnéstico del delirio, pero éstos son de utilidad para hacer diagndstico
diferencial con otras entidades o evaluar una causa subyacente o mecanismo
fisiopatolégico del sindrome. Incluyen la citometria hematica completa,
electrolitos, glucosa, pruebas de funcionamiento renal y hepatico, analisis
urinario, pruebas de funcionamiento tiroideo, drogas, niveles de tiamina, vitamina
B-12, velocidad de sedimentacion globular, estudios de neuroimagen
(Tomografia axial computada y Resonancia magnética de craneo),
encefalograma, electrocardiograma, oximetria de pulso, radiografia de
térax.(4,5,9)



Mini mental test (MMSE): se desarroll6 por Folstein en 1975, es la prueba de
cribado de demencia mas utilizada internacionalmente. Puede utilizarse para
medir la gravedad del déficit cognitivo en determinado momento, para seguir el
curso de los cambios cognitivos a lo largo del tiempo y para evaluar la respuesta
al tratamiento. Consta de 30 items que evalGan orientacién temporo-espacial,

registro, atencién y calculo, memoria y lenguaje y habilidades visuoconstructivas.

Se han realizado adaptaciones para diferentes poblaciones como los grupos con
bajo nivel educacional y para pacientes con enfermedad de Parkinson,

mostrando buena confiabilidad.(9)(22)

Se ha creado diversas modificaciones del test original creado para poblacion
inglesa adaptandolo a otros idiomas y otras culturas. El mas empleado en
Latinoamérica es la versién espafiola de este test haciéndole adaptaciones

propias de cada region.

También existe el test modificado para poblaciones de bajo nivel educativo y
cultural donde son reemplazados algunos aspectos a evaluar con imagenes para

mejor interpretacion del sujeto evaluado.(23)

PUNTUACION Mini Mental Test (VER ANEXO 2)
Puntuacion maxima: 30
e 30: normal
o 29 — 24: déficit leve. Puede ser provocado por estado depresivo o bajo
nivel cultural
e Menor de 24: ya se observa deterioro cognitivo
¢ Puntaje de corte 23/24
e 19 - 23: deterioro cognitivo leve
e 14 — 18: deterioro moderado

e Menor 14: deterioro cognitivo grave(22)

10



APLICACION DEL TEST
Frente a cada item de evaluacion es importante considerar las siguientes
orientaciones para llevar a cabo la aplicacion del test:

|. Orientacion:

Seguir las indicaciones del test (un punto cada respuesta correcta).

Il. Repeticién inmediata:
Repetir claramente cada palabra en un segundo. Se dan tantos puntos
como palabras se repiten correctamente al primer intento. Hacer hincapié

en gue recuerde las palabras, ya que mas tarde se le preguntara.

lll. Atencién y calculo:

Si el paciente no entiende o se resiste, se le puede animar un poco, como
maximo reformular la pregunta como sigue: “si tiene 100 billetes y me da 7
¢, Cuantos billetes le quedan? y a continuacion siga dandome de 7 en 7
(No repetir la cifra que él dé).

Se otorga un punto porcada substraccion correcta, exclusivamente. Por
ejemplo 100 menos 7 = 73 (Opuntos); si la siguiente substraccién es de
86, ésta es correcta (1 punto). Repetir los digitos lentamente: 1 segundo
cada uno hasta que los aprenda. Después, pedirle que los repita en orden
inverso y se le da un punto por cada digito que coloque en posicion
inversa correcta. Por ejemplo, 592 (lo correcto es 295); si dice 925 le
corresponde 1 punto.

IV. Memoria:
Segquir las instrucciones del test, dando amplio margen de tiempo para
gue pueda recordar, pero sin ayudarle (un punto por cada palabra

recordada)

V. Lenguaje:

Segquir las instrucciones puntualizando en:

11



- Leerle la frase despacio y correctamente articulada. Para concederle 1
punto tiene que ser repetida a la primera oportunidad y correctamente
articulada, un fallo en una letra es O puntos.

- En las 6rdenes verbales, si toma el papel con la mano izquierda es un
fallo en ese apartado. Si lo dobla ma&s de dos veces otro fallo.
Dependiendo de la posicion del paciente se podra modificar la orden de
poner el papel en la mesa o en el suelo. Cada orden ejecutada
correctamente es un punto, hasta un maximo de 3.

- Para los test de la lectura y escritura, se pide al paciente que se coloque
sus lentes, si los usa, y si es preciso se escribe la orden y los pentdgonos
se dibujan en trazos grandes en la parte posterior del papel, para que los
vea perfectamente. Se le concede un punto si, independientemente de
gue lo lea en voz alta, cierra los 0jos sin que se le insista verbalmente.
Recalcar antes, dos veces como maximo que lea y realice el dibujo que se
pone en el papel.

- Para escribir una frase instruirle que no sea su hombre. Si es necesario
puede usarse un ejemplo, pero insistiendo que tiene que escribir algo
distinto. Se requiere sujeto, verbo y complemento para dar un punto.

- Figuras: la ejecucién correcta (1 punto) requiere que cada pentagono
tenga exactamente 5 lados y 5 angulos y tienen que estar entrelazados

entre si con dos puntos de contacto.(24)

Tratamiento del delirio
La prevencion y tratamiento del delirio requiere de un enfoque multidisciplinario,

gue se divide en intervenciones no farmacolégicas y farmacolégicas.

Medidas farmacol6gicas

Se indican después de una adecuada atencién y correccién de los
factores modificables. Los agonistas de los receptores alfa 2 tales como la
dexmedetomidina para sedacion a corto plazo. Este agente inhibe la

liberacion de norepinefrina, por lo cual logra su efecto de sedacion.

Se recomienda el haloperidol como el farmaco de eleccion. El haloperidol

es una butirofenona con efecto antipsicético, es el agente neuroléptico

12



méas ampliamente utilizado para el delirio, no suprime el centro respiratorio
y su mecanismo de accion es por bloqueo de los receptores D2 de la
dopamina.(5,8,25)(26)

La dosis de un farmaco antipsicotico se determina por la via de
administracion, la edad del paciente, agitacion, riesgo de desarrollar

efectos secundarios y el ambiente terapéutico.

La Guia Panamericana e Ibérica de Neurologia emite recomendaciones
para el manejo del delirio, como Haloperidol a dosis de 2.5 a 5 mg
intravenosos, con intervalos de 20 a 30 minutos, hasta el control de los
sintomas. Algunos pacientes pueden requerir dosis muy elevadas, e

incluso infusién continua de 5 y hasta 25 mg por hora.(9)(27) (28)

Los nuevos agentes antipsicoticos como la risperidona, cipracidona y
olanzapina pueden emplearse para el manejo del delirio. Estos pueden
ser una alternativa eficaz y se recomiendan en casos en que el haloperidol
esté contraindicado o presente efectos adversos. Su principal limitacion es
la no disponibilidad en presentacion parenteral, lo que restringe su uso a
los enfermos que toleren la administracion enteral.(5,25) Dosis baja oral
de haloperidol (1 mg a 10/dia) mejora los sintomas en la mayoria de los
pacientes. (13)

13
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http://www.medigraphic.org.mx/

. OBJETIVOS

3.1 General

Describir el deterioro cognitivo en las primeras 24 horas post
operatorias, en pacientes de la tercera edad a quienes se les

realiza cirugia electiva en el Hospital General San Juan de Dios.
3.2 Especificos:

Identificar la técnica anestésica que presenta mayor deterioro

cognitivo.

Identificar el sexo que presente mayor deterioro cognitivo durante

las primeras 24 horas en el post operatorio.

Correlacionar el tiempo quirdrgico con el deterioro cognitivo de los

pacientes de la tercera edad sometidos a cirugia electiva.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio:

Longitudinal

4.2 Poblacién, tamafio y proceso de seleccién de muestra

Poblacién: Pacientes mayores de 65 afios a quienes se les realizan
procedimientos quirdrgicos electivos en el Hospital General San Juan de

Dios.

Tamafio y seleccién de la muestra: Para una poblacién promedio de
1000 pacientes anuales, se calcul6 la muestra con una precision de 4%
con nivel de confianza del 95% mas el 10% de pérdida, la muestra
calculada fue de 373 pacientes. Los pacientes se seleccionaron de forma
aleatoria simple de la programacion de quir6fano de adultos que cumplian
los criterios de inclusion. Diariamente se obtuvo el listado de pacientes de
la programacion y de forma aleatoria simple se seleccionaron a los

pacientes que llenaban los criterios de inclusién.

4.3 Sujetos de estudio (Criterios de inclusion y exclusién)

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 65 afios a quienes se les

realizé cirugia electiva en quiréfano de adultos.

Criterios de exclusion: pacientes cuya cirugia se realizd fuera de
guir6fano de adulto, ginecologia, ambulatorio y neurocirugia; pacientes
gue tenian diagnostico previo de deterioro cognitivo y pacientes que

fueran analfabetas.
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4.5 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de

datos:

Técnica

Para la evaluacién del estado cognitivo se aplicé el Mini Mental test a
los pacientes seleccionados, en el periodo preoperatorio y 24 horas

post operatorio.

Procedimiento

Se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos donde se
incluyeron datos generales de cada paciente y especificos como

tiempo quirargico y tipo de anestesia que se administro.

Se realizé consulta con Dr. Diego Asturias Fernandez, médico
Psiquiatra egresado de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
quien tras evaluar el test de recoleccion de datos recomendd no
modificar el Mini Mental Test, puesto que perdia validez. Solamente
se realizaron cambios en el lenguaje para adaptarlo a nuestro medio,

como esta sugerido entre las indicaciones para realizar la prueba.

Con los cambios de lenguaje, se realizd6 la prueba piloto con
pacientes escogidos al azar para validar el instrumento, los pacientes
respondieron exitosamente, por lo que se aplic6 el test con el

lenguaje que se presenta en anexos.

Las Investigadoras acudieron a las diferentes unidades de
encamamiento donde el paciente se encontraba ingresado, para la
aplicacion del Mini Mental test durante la evaluacién preoperatoria, y
luego 24 horas posteriores al procedimiento quirtrgico para realizar

una nueva evaluacion sobre el Mini Mental Test.

Se utilizaron los expedientes clinicos y el registro anestésico para
identificar los datos generales del paciente, asi como la técnica

anestésica utilizada y el tiempo quirargico de los pacientes.
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e Se recolectd la informacion mediante la boleta de recoleccién de
datos y la aplicacion del Mini Mental test y se otorgd el puntaje que
correspondia de acuerdo a las respuestas proporcionadas y
resultados obtenidos.

Instrumento:

e Mini Mental Test

e Boleta de recoleccién de datos (ver anexo 1)

4.6 Procesamiento y andlisis de datos

Los datos fueron procesados en Epi Info 7, se usé estadistica
descriptiva, y se aplicé t pareada para la comparacion del punteo preo
y post operatorio del Mini Mental Test, con un alfa de 0.05.

El test se interpreté de acuerdo a la puntuacion obtenida de la
siguiente manera:

* Puntuaciones de referencia 27 6 mas: normal

= 24 -26: sospecha patolbgica

= 12-23: deterioro cognitivo

= 0O-11: demencia

4.7 Aspectos éticos de lainvestigacion

La presente investigacion fue considerada dentro de la Categoria | (sin
riesgo) ya que en el estudio se utilizaron Unicamente técnicas
observacionales. El estudio no implicé riesgos directos al paciente, ya que
los datos obtenidos de la entrevista se mantendran bajo un estricto control
y confidencialidad con la informacion recabada. Asimismo dicha
informacion no influyd en el proceder anestésico del paciente, y
participaron del mismo solo aquellos que firmaron el consentimiento
informado

(Ver anexo 2).
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Alcances y limites de la investigacion
Alcances:

A través de este estudio se pretendid identificar la frecuencia con la cual
se presenta el deterioro cognitivo en pacientes de la tercera edad, en el
post operatorio, y su relacién con respecto a las caracteristicas generales

de paciente, técnica anestésica utilizada y duracion de procedimiento.

Limites:

El estudio identificé unicamente la frecuencia con la cual se presenta el
deterioro cognitivo, no se pudo indagar la razén por la cual ocurren estos
eventos. La otra limitante es que sélo se evalué a las 24 horas
postoperatorias, ya que debido a las caracteristicas de la poblacién y

limitaciones en el seguimiento no se realizaron evaluaciones posteriores.
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V. RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas generales de los pacientes. El
57.11% eran mujeres. La edad promedio fue de 72.99 (x£7.79) afios, el menor de
65 y el mayor de 99 afios. El grupo de edad que mas concentracién de pacientes
tuvo fue el de 65 a 74 afios (65.95%). En el 43.70% se administré bloqueo.

Tabla 1
Caracteristicas generales
Deterioro Cognitivo posterior a cirugia electiva

Hospital General San Juan de Dios

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Sexo Femenino 213 57.11%
Masculino 160 42.89%
Edad en afios 65 - 74 246 65.95%
75 -84 84 22.52%
85 -94 40 10.72%
95 afios 0 mas 3 0.80%
Tipo de anestesia Bloqueo 163 43.70%
General Balanceada 116 31.10%
Sedacion 83 22.30%
Sedacion y Blogueo 5 1.30%
TIVA* 4 1.10%
Otros 2 0.50%

*Anestesia intravenosa Total (TIVA siglas en inglés)

De acuerdo al Mini Mental Test, en el 53.04% de los pacientes se encontrd un
estado cognitivo normal previo a cirugia, el grupo con deterioro cognitivo previo a
cirugia era del 12.90%. Posterior a la cirugia, el 4% estaban con estado cognitivo
normal, incrementdndose los pacientes con deterioro cognitivo de 12.90% a

68.10%, con un aumento del 55.20%, como se observa en la tabla 2.
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Tabla 2
Resultados del Mini Mental Test
Deterioro Cognitivo posterior a cirugia electiva
Hospital General San Juan de Dios

Resultados No. %
Previo a cirugia Normal 199 53.40%

Sospecha de 126 33.80%

deterioro

Deterioro Cognitivo 48 12.90%
Post cirugia Normal 15 4.00%

Sospecha de 104 27.90%

deterioro

Deterioro Cognitivo 254 68.10%

En los 6 componentes individuales del Mini Mental test (Temporal, Espacial,
Fijacion, Atencion, Recuerdo, Lenguaje) se observé una disminucién en sus
medias estadisticas, posterior a la cirugia, sin embargo en ninguna se encontrd

diferencia estadistica significativa, como se observa en la tabla 3.

El componente que mayor cambio present6 en la media fue el lenguaje con una

diferencia de 0.91 puntos, la fijaciébn fue el componente que menor variacién

sufrié con 0.47 puntos.
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Tabla 3
Comparacion de promedios por componentes
del Mini Mental Test
Deterioro Cognitivo posterior a cirugia electiva

Hospital General San Juan de Dios

Punteo promedio

Pre Post Valor p
Temporal 4.58 3.90 0.111
Espacial 451 3.84 0.114
Fijacion 2.97 2.50 0.105
Atencion 3.91 3.29 0.146
Recuerdo 2.94 2.42 0.113
Lenguaje 7.38 6.47 0.176

El promedio en el Mini Mental test previo a la cirugia fue de 26.28 (+2.41). El
valor méximo obtenido en el Mini Mental test previo al procedimiento quirargico
fue 30 puntos (un paciente de 373) (0.26%), el minimo fue de 18 en 2 pacientes
(0.53%). EIl promedio en el postoperatorio fue de 22.43 (+2.43) El valor maximo
luego del procedimiento quirargico fue 29 puntos (3 pacientes) (0.80%), vy el
minimo fue de 13 (un paciente) (0.26%). La caida maxima del puntaje previo y
post cirugia fue de 12 puntos (-12), ningun paciente superé el valor obtenido en el
test previo cirugia al test post cirugia, 32 pacientes no mostraron cambios entre el

test pre y post cirugia 8.58% (Tabla 4).

25



Tabla 4

Disminucién de puntos por tipo de anestesia

Deterioro Cognitivo posterior a cirugia electiva

Hospital General San Juan de Dios

Tipo de Anestesia

Diferencia de puntaje Mini Mental Test

previo y post cirugia electiva

-12/-10/-9, -8|-7|-6|-5|-4|-3|-2|-1| 0 | Total
Bloqueo 0 | 0|1 8|8|15/26|12|46|22 9 |16| 163
GeneralBalanceada | 1 | 1 |22 6 13/19/22|30|7 4 | 9 | 116
Otros o, ,o0,0j]0j]0j]O0O|O0O|2|2|0|O0]O 2
Sedacion 0,0 |1/0|7|15/16|13 |13/ 6 | 6 | 6 83
Sedacion y Blogueo ojo0oj1/0|0]0 1001 5
TIVA* 0,0 0]0]O0 2,011,000 4
Total 1 1 |{5/10|21/44(63|50|92|35|19|32| 373

*Anestesia intravenosa Total (TIVA siglas en inglés)

Valores de Minimental Test Luego de Cirugia Electiva
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No se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre las diferencias de
los promedios pre y post cirugia con los tipos de anestesia aplicados (p 0.49)
(Gréfica 1)

En las mujeres el punteo posoperatorio disminuyé 3.77, mientras que en los
varones disminuyé en promedio 3.95 (p 0.43). (Grafica 2)

Grafica No. 2

Sexo
S0
W Femenino
H masculina

407

w
o
1

Recuento

20

o
12 10 -9 -3 -7 -G -5 -4 -3 -2 -1 [}

Decaimiento del puntaje post evento quirurgico

No se encontr6 correlacion entre el tiempo de la cirugia con el punteo

postoperatorio, como se observa en la grafica 3.

27



5 A~ ~ ~
PPN PR PP .

e s s s s 4 4 s s s s e ss s aa .
o | 2 +*
&
m | 2] —
£
H
=, o U D NN N N S
£
=
= e O S R o
g
£
&4 PPN PO, - ~ PEPEPY - -

18 . . - o

3 -

30 40 50 60 70 80 =l 100 110 120 130 140 150 160 170 180

Tiempo de cirugia {minutos)

Gréfica 3

28

M Tiempo x SUMAPOST
M Linear Regression



VI. DISCUSION

La muestra evaluada consistio en un total de 373 pacientes quienes fueron su
propio control al repetir el test, luego de una intervencién quirdrgica, en el que se
le administré algun tipo de anestesia. En este estudio se encontré un cambio en
el patron cognitivo posterior a la cirugia, resultado que respalda los datos de
otros estudios previos, como Nelson en su caracterizacion de pacientes en el afio
2003 (13). Es importante tomar en cuenta que la evaluacion post operatoria se
realizo a las 24 horas luego de la cirugia, a diferencia de Kopitowski que evalué a
los pacientes en dos momentos posteriores (7 dias y 3 meses) en donde
encontré que a mayor tiempo para la aplicacién del test neurologia luego de la
cirugia, parecio no existir relacion con el déficit cognitivo (13).

El Dr. Mario Balverde menciona los estudios de Williams Russo y Ancelin, para
referir que un 51.6% de los pacientes evaluados a los 3 meses luego de la cirugia
electiva padecian de algun tipo de alteracion cognitiva. Sin embargo, se debe
tener en cuenta que los estudios de Williams-Russo y Ancelin no incluyeron
grupo control en el momento mediato y Unicamente a los 3 meses posteriores a
la cirugia, lo que pudo provocar sesgo por otras comorbilidades que fueran el
detonante de estos cambios en el estado cognitivo (13). Al evaluar los
resultados de investigaciones previas, es factible inferir que 24 horas es un
tiempo demasiado corto para la evaluacion del estado cognitivo post cirugia. Asi
como un tiempo prolongado sin evaluaciones intermedias puede incurrir en
sesgos de informacion o en datos que reflejan Gnicamente el estado del paciente
para ese momento en particular, lo mas recomendable es un seguimiento
longitudinal a lo largo de 3 meses con evaluaciones intermedias del estado

cognitivo.(29)

Debido a que no se tom6 en cuenta las comorbilidades asociadas a cada
paciente y los diagnosticos quirdargicos fueron mdltiples y variados, no se
encontré un valor directo que asociara los mismos al deterioro cognitivo
demostrado por los datos post quirdrgicos del Mini Mental test.(30) Al igual que
se reporta en estudios similares, en este estudio, las caracteristicas individuales
del paciente como edad y sexo parecen no tener relevancia en cuanto a generar

un impacto significativo en el deterioro cognitivo. (1) (31)
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En cuanto al tipo de anestesia aplicado, pese a que el estudio contemplé 6 tipos
administrados, el 97.1% se concentré6 en blogueo neuroaxiales, general
balanceada y sedacion, lo que parecidé no jugar un factor predominante para el
deterioro cognitivo, aunque asi lo refiere Carrillo (1).

Dada la complejidad del Mini Mental, el cual se divide en 6 sub incisos y que se
aplicé en dos momentos al mismo grupo de pacientes, se considerd necesaria la
correlacion de estas muestras pareadas a cada uno de sus incisos contra su
componente post evento estudiado, dividiendo asi los datos en 6 pares (tabla 2).
Todos los pares mostraron una caida en su media de entre 0.47 y 0.91 puntos
netos. La prueba de lenguaje fue la que mayor caida reporté y la menor fue la
prueba de la fijacién. Este fendbmeno puede explicarse como un reflejo de la
amplia variacion entre los punteos obtenidos, por el grupo de participantes previo
y luego de la cirugia en la prueba cognitiva. Sin embargo al momento de realizar
una evaluacion en la correlacion entre la prueba pre y post cirugia de la prueba
del lenguaje, esta variacion posee una correlacion baja (p= 0.176) y la prueba de
la fijacibn una correlacion correspondiente a (p= 0.105), donde la prueba de
Fijaciobn mide la memoria a corto plazo. Estos datos son validos para el grupo
objetivo y control. Al ser los pacientes su propio control, permiten que la validez
de los datos obtenidos se repliquen hacia otros grupos con total confianza de que
no existe una variacion asociada a las condiciones de los sujetos pre y post
cirugia.(32)(33) (34)

No se observé ningun patron definido por la caida porcentual entre la aplicacion
del test pre y post cirugia asociado al tipo de anestesia utilizado. La maxima (-12
puntos) fue en el grupo de cirugia general balanceada, pero al no tomar en
cuenta las comorbilidades previas del paciente asociadas a la cirugia, no se
puede demostrar que el tipo de anestesia sea responsable de esta caida

porcentual.

De igual manera, el grupo que no sufrié6 cambio en el puntaje pre y post cirugia,
que era de esperarse en el tipo de anestesia que involucrara menor utilizacion
farmacologica o de compromiso de asistencia de via aérea como lo es la

sedacion, unicamente engloba a 6 de los 32 pacientes sin cambios (18.75)%, el

30



resto se encuentra dispersos entre general balanceada (28.13%) y bloqueo
(50%), por lo que no existe un patrén claro de que el tipo de anestesia esté
relacionado con el deterioro del estado cognitivo. Sin embargo si es posible
definir con claridad, como lo demuestra la gréfica 1, que la anestesia
seleccionada genera una caida del estado cognitivo de entre 4 y 5 puntos
porcentuales en los datos post quirdrgicos, con las medias agrupadas por debajo
de 25 en el Mini Mental Test, infiriendose esta de forma transitoria o durante las

24 primeras horas post cirugia. (1)(5)(8)(35)

Respecto al sexo, no se encontr6 mayormente afectado por la caida porcentual

cognitiva.

En cuanto a los tiempos quirdrgicos desde 30 hasta 175 minutos, no parece
poseer una relacién directa sobre el decaimiento puntual, como lo esperaria ver
una curva con tendencia en crecimiento logaritmico hacia la relacién aumento de
tiempo — aumento de déficit cognitivo, sin embargo parece agruparse con la
mayor caida de puntajes objetivos (-10 puntos) alrededor de 90, 135 y 160

minutos, el resto de marcajes temporales parece seguir un patron aleatorio.
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6.1 CONCLUSIONES

El 91.42% de los pacientes (341 de 373), sufrié alguna variacion en el
puntaje obtenido en la aplicacién del Mini Mental test post cirugia electiva,
en comparacion al puntaje obtenido previo a la misma, que varié entre 1

y 12 puntos.

Previo al uso de anestesia, el 53% de los pacientes tenian un Mini Mental
test considerado como normal. Pero luego el 49% presento deterioro

cognitivo.

No se encontré una posible asociacion del deterioro cognitivo con el sexo,

tipo de anestesia administrado y duracién de la cirugia.

6.2 RECOMENDACIONES

Realizar un estudio que de seguimiento a los pacientes a quienes se les
realiza cirugia, a mediano y largo plazo, para determinar si se presenta
deterioro cognitivo.

Realizar un estudio de seguimiento donde se tome en cuenta las

comorbilidades pre existentes en los sujetos de estudio.

Validar un test adecuados para pacientes con analfabetismo para poder

ser incluidos en futuros estudios
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8.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
POSTGRADO DE ANESTESIOLOGIA

Yo:

DPI, He leido la hoja informativa que me

ha sido entregada, he tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.

He recibido respuestas satisfactorias. He recibido suficiente informacion en

relacibn  con el estudio. He hablado con el Dr./Investigador:

Entiendo lo siguiente:

e Que la participacién es voluntaria
e Puedo abandonar el estudio cuando lo desee.
e Sjdecido abandonar, esto no afectara a mis cuidados médicos.

e Estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes
extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este
consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la investigacion,
también entiendo que este no modificara la conducta anestésica y quirdrgica en
el relacibn al tratamiento que se me ha ofrecido en el servicio
de

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo
los compromisos que asumo Yy los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este
consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE
PARTICIPAR EN ESTUDIO hasta que decida lo contrario.
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8.4
Hogpital General “San Juan de Bios”

Guatemala, €.4.

Oficio CI-359/2015

21 de octubre de 2015

Doctoras

Linda Evans Alvarez Bran
Alejandra Corddn Flores
Iliana Catalina Monroy Campos
EPS-EM ANESTESIOLOGIA
Edificio

Doctoras:

El Comité de Investigacién de este Centro Asistencial, les
comunica que el Informe Final de la Investigacidén titulada:
WDETERIORO CONGNITIVO EN LAS PRIMERAS 24 HORAS POSTOPERATORIAS EN
PACIENTES DE LA TERCERA EDAD”, ha sido aprobado para su impresidn
y divulgacidn.

Atentamente,

Dra. M;§§;;§11 abeth 1fuentes

COORDINADORA
COMITE DE INVESTIGACION

c.c. archivo

Julia

Qelefonog Planta 2321-9191 ext. 6015
Telefono Birertto 2321-9125
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Los autores conceden permiso para reproducir total o parcialmente y por
cualquier medio la tesis titulada “DETERIORO COGNITIVO EN LAS PRIMERAS
24 HORAS POSTOPERATORIAS EN PACIENTES DE LA TERCERA EDAD
(HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS 2013)” para propésitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere
la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial.
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