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RESUMEN

Debido al existente aumento de la poblacién geriatrica como resultado del notable incremento en la
esperanza de vida y la evidente inversion de la piramide poblacional. La patologia quirdrgica no
respeta edades y existe cada vez mas una mayor prevalencia de situaciones que requieren de
intervenciones anestésicas mayores y menores en personas ancianas, con los riesgos que de ello
deriva, al igual que un mayor requerimiento de ingreso a unidades de cuidados intensivos, luego de
intervenciones quirdrgicas mayores y de urgencias.

Se ha informado de una prevalencia de delirio postoperatorio del 5 al 15% en pacientes geriatricos,
especificamente la disfuncién cognitiva postoperatoria, que podriamos definir como un deterioro global
de las funciones cognitivas ( memoria, orientacion, registro, atencion, célculo y lenguaje) se presenta
en el periodo postoperatorio inmediato hasta en el 25.8% de los pacientes. Factores de riesgo como
edad, escolaridad, tiempo anestésico, tiempo quirlrgico, hematocrito menor de 30%, sangrado
transoperatorio, uso de opioides como analgesia preoperatoria, uso de anticolinérgicos y
benzodiacepinas en el transanestésico, el dolor en el postoperatorio, pueden influir en la presencia de
disfuncién cognitiva postoperatoria.

No existe evidencia suficiente sobre la fisiopatologia de la disfuncién cognitiva postoperatoria porque
pueden estar implicados diferentes factores que incluyen antecedentes personales patoldgicos,
factores en el perioperatorio. Tampoco se ha llegado a un acuerdo en la definicion de la disfuncion
cognitiva posoperatoria.

Por consiguiente el evaluar el efecto sobre la funcién cognitiva en el paciente geriatrico que es
sometido a un procedimiento anestésico es de fundamental importancia para el 6ptimo manejo del
paciente geriatrico.

Existen multiples baterias neuropsicologicas, sin embargo, una herramienta Gtil accesible a clinico es
la prueba Mini Mental que ha sido ampliamente usada de manera pragmatica en estudios de
aproximacion a un problema.

Hipétesis: La prevalencia de disfuncién cognitiva postoperatoria en el paciente mayor de 65 afios
sometido a anestesia regional 6 general es de un 25.8%.

Objetivo: Evaluar la funcién cognitiva del paciente mayor de 65 afos sometido a un procedimiento
anestésico regional 6 general.

Tipo y diseino del estudio: Observacional, transversal, descriptivo.

Metodologia: se estudiaran a los pacientes mayores de 65 afios, que cumplan con los criterios de
inclusion, a los cuales se les aplicara el Mini Mental de Folstein antes de la cirugia 24 horas después
del postoperatorio.

Se utilizara la formula de tamano de muestra para una proporcion:
ZaP(1—PF)

i2
Considerando el 25% de pérdida de pacientes el total de la muestra es 46.7 pacientes.



Para el andlisis estadistico de las variables cuantitativas contintas, en vista de que se trata de un
estudio autocontrolado, sera con T de student dependiente. Para las variables cuantitativas ordinales
usaremos una prueba no paramétrica como la U Mann-Whitney. Finalmente para el andlisis de
asociacioén entre variables lo evaluaremos con un analisis de correlacién lineal.

Palabras clave:

Funcién cognitiva, paciente geriatrico.



Antecedentes

Dia con dia existe aumento de la poblacién geriatrica como resultado del notable incremento en la
esperanza de vida y la evidente inversion de la piramide poblacional. La patologia quirdrgica no
respeta edades y existe cada vez mas una mayor prevalencia de situaciones que requieren de
intervenciones anestésicas mayores y menores en personas ancianas, con los riesgos que de ello
deriva, al igual que un mayor requerimiento de ingreso a unidades de cuidados intensivos, luego de
intervenciones quirirgicas mayores y de urgencias. Las personas mayores tienen procedimientos
invasivos con frecuencia cuatro veces mayor que la poblacion menor de 60 afos, sufren mayores
complicaciones y requieren mas dias de hospitalizacién en promedio. (1)

En las unidades hospitalarias se ha identificado un envejecimiento poblacional, existe un incremento
en la proporcién de viejos hospitalizados: el 27% de las personas mayores de 65 anos y menores de
75 anos se hospitalizan, y el 45% de los mayores de 75 afos se hospitalizan al menos una vez al afio.
El envejecimiento se define como una alteracién inherente y progresiva de la funcién de los aparatos y
sistemas. Después de los 60 afos la reserva fisiologica comienza a deteriorarse. (1,2)

El término adulto mayor se define de forma cronoldgica como la edad de 65 afios 0 més, de un sexto a
un quinto de la poblacién de todos los paises industrializados cumple este criterio. (3)

Durante muchos afios se neg6 la cirugia a muchos pacientes geriatricos debido al temor de que la
edad los pusiera en riesgo elevado de muerte. Sin embargo, el incremento en la poblacién geriatrica
del mundo ha obligado al abordaje de todos los problemas que se presentan a esta edad. (2)

Los cambios fisioldgicos relacionados con la edad conllevan a una funcion necesariamente
disminuida, pero que no alteran la capacidad funcional cotidiana, poniendo al individuo en una
situacién de susceptibilidad frente a eventos agudos y que sobrepasan su capacidad de
compensacién. Existen varios cambios fisiolégicos considerados universales y asociados al
envejecimiento. (2,3,4)

Las implicaciones de la poblacién geriatrica para la practica anestesiolégica son profundas. Los
cambios en fisiologia y la farmacologia relacionados con la edad pueden afectar cualquier aspecto de
cuidado perioperatorio, de aqui deriva la importancia de que el anestesiélogo se debe familiarizar con

estos cambios, los cuales resumiremos a continuacién:

Cambios cardiovasculares: los cambios en el sistema vascular y en la hemodinamia pueden afectar
a cualquier 6rgano. Se ha documentado un incremento lineal de la presién arterial sistélica de los 30 a
los 84 aros. Existe incremento de las resistencias vasculares sistémicas. Incrementa la actividad del
sistema nervioso simpatico y disminuye la respuesta B adrenérgica a nivel periférico. Se desarrolla
hipertrofia ventricular, aumento de la tensién dela pared, aumenta la demanda miocardica de oxigeno

con la consiguiente susceptibilidad aumentada a la isquemia. Aunque la contractilidad cardiaca esta



inalterada, la hipertrofia ventricular limita la habilidad para reponerse ante cambios bruscos en la
volemia. La respuesta del volumen ventricular al final de la diastole ante cambios positivos 0 negativos
en la presion venosa central esta disminuida en comparacién con los pacientes jévenes. Asi mismo se
presenta infiltracién grasa y fibrosis en el corazén lo que incrementa la incidencia de defectos de
conduccion a nivel del seno, atrioventricular y ventricular. También disminuye la respuesta miocéardica
a catecolaminas. (2,7)

La insuficiencia cardiaca congestiva esta presente en el 10% de los pacientes mayores de 65 afos y
es una causa importante de complicaciones a nivel postoperatorio. La evaluacién clinica de la reserva
cardiaca, de las modificaciones fisioldgicas cardiovasculares en ausencia de enfermedad puede ser
dificil, porque la mayoria de los pacientes con dichos cambios son asintomaticos y mostraran senales

de ellos s6lo cuando algun evento altere la homeostasis del paciente geriatrico. (2,7)

Cambios pulmonares: Los cambios relacionados con la edad en el sistema pulmonar son paralelos a
los cambios en el corazén. Con el tiempo, el térax se vuelve mas tieso, aumentando el trabajo
ventilatorio y reduciendo la ventilacién minuto. La pérdida de masa muscular a nivel toracico agrava
este proceso. El volumen residual y la capacidad residual funcional aumenta con la edad 5% 10% y
1% 3% por década, y respectivamente el volumen del espiratorio forzado en un segundo esta
aproximadamente reducido 6% a 8% por década. Debido al retroceso elastico reducido. Igualmente en
ausencia de patologia que comprometa la via aérea, no se altera el equilibrio existente en la relacién

ventilacién perfusién y no se altera el intercambio gaseoso. (2,7)

Cambios renales: el envejecimiento se acompana de una disminucién del flujo sanguineo renal de
aproximadamente del 10% por década después de los 50 anos y también de pérdida del parénquima
renal. Ademas para la octava década el 10% a 30% de la nefronas presentan esclerosis lo que reduce
la capacidad funcional de las nefronas. Junto con estos procesos también se produce una
disminucién del indice de filtrado glomerular. Pero debido a la disminucién de la masa muscular en el
envejecimiento no se produce aumento de la creatinina sérica ni alteraciones en la reabsorcion
tubular. Los cambios a nivel renal alteran la capacidad del paciente geriatrico para manejar cargas de
sodio y de volumenes altos de agua, ademas la farmacocinética de un alto nimero de medicamentos

se ve modificada por esta situacién. (2,4,7)

Farmacocinética y farmacodinamia: el conocimiento de la farmacologia en el envejecimiento esta
limitado por el hecho que la mayoria de los pacientes geriatricos son excluidos de los ensayos
clinicos. Esto a pesar de que el paciente geriatrico es el mayor consumidor de medicamentos. Con el
envejecimiento se disminuye la masa del cuerpo y el agua corporal total y una proporcién aumentada
de grasa del cuerpo; estos cambios alteran el volumen de distribucién y redistribucién de drogas y

altera el metabolismo y eliminacién. (2,4,7)



Cambios neuroldgicos: a nivel morfolégico se han identificado cambios en el peso y volumen
cerebral. El volumen de los hemisferios cerebrales entre los 20 y 50 afos no experimenta cambios, a
partir de la década de los 60°s se produce un decremento del 2% para ambos sexos, apareciendo
atrofia cerebral en el 40% de los ancianos. Se produce una pérdida de mielina y una disminucién en el
volumen de sustancia gris, lo que conlleva un ensanchamiento de los surcos. En relacién con los
I6bulos frontales, los cuales se encuentran relacionados con funciones cognitivas complejas como el
razonamiento, juicio, autocontrol, formacién de conceptos, generalizacién, planificacién, organizacién,
se ha observado que el declive cognitivo esta en relacién a disfuncién de la corteza prefrontal. En
cuanto a la distribucion topografica de la pérdida neuronal se concentra en el area 6 y 10 de Browman
con una reduccién de hasta el 60% a los 90 afios y la corteza frontal orbital se reduce hasta un 80% a
los 80 anos. Los ventriculos laterales tienden aumentar como reflejo de la dilatacién de las astas
frontales la atrofia del caudado y del putamen, hay disminucién de la sustancia blanca periventricular
y también puede aparecer dilatacién del tercer ventriculo, el tamano de los ventriculos no parece
aumentar significativamente hasta aproximadamente los 70 afos. Los vasos sanguineos pierden
flexibilidad aunque la patologia vascular tiende a presentarse mas tardiamente en el cerebro en
comparacion con la circulacién coronaria. Otras manifestaciones morfolégicas asociadas al
envejecimiento son la placas neuriticas, los ovillos neurofibrilares, la degeneracién granulovacuolar y
el deposito de B-amiloide. (8)

En cuanto a los cambios moleculares se sugieren 3 teorias la primera que se relacionan con cambios
en la moléculas de ADN Y ARN, la primera postula que las mutaciones y anomalias cromosémicas
que pueden existir se van acumulando con el paso del tiempo, de tal manera que la informacion se
hace redundante y exhaustiva hasta que llega un momento que aparece la senectud, la segunda
propone que de la misma manera que existen genes para programar las diferentes etapas del
desarrollo embrionario, existen otros relacionados con la programacion del envejecimiento existiendo
la posibilidad de un reloj biolégico que determina la duracién de la vida celular o la muerte celular
programada ( apoptosis), la tercera propone que a medida que avanza la edad aumentan los errores
en la duplicacion del ADN y cuando se acumula un numero significativo de errores se altera el
funcionamiento norma dando lugar al envejecimiento.(8)

Otro aspecto importante a nivel molecular son los cambios en los neurotransmisores, consistente en la
reduccion de estos y alteracién en la sintesis y degradacion de sus receptores en los sistemas
catocolaminérgico y colinérgico.

La disminucion de la acetilcolina a nivel de corteza cerebral e hipocampo se ha relacionado tanto con
los cambios de memoria que acompanan al envejecimiento normal como con las alteraciones de
memoria en los procesos demenciales y la disminuciéon de dopamina y noradrenalina en relacion con
procesos depresivos y cambios cognitivos.(8)

A medida que va avanzando la edad existe disminuciéon del flujo sanguineo cerebral, el patrén
metabdlico se muestra con cambios de pequefia magnitud.

Hay sustancial incremento de glia y especialmente microglia. (8)



Algunas funciones cognitivas como el vocabulario, comprension, inteligencia cristalizada o
conocimientos acumulados son restables dentro de la séptima década de la vida, muchos individuos
activos permanecen estables dentro de mediciones cognitivas a sus 80 anos. (8)

Desde hace 50 afos se argumento que algunos pacientes geriatricos presentaban cambios en la
funcion mental posterior a la anestesia y cirugia. En los siguientes anos estos fenémenos fueron
dilucidados y se han categorizado en delirio postoperatorio y disfuncién cognitiva postoperatoria y se
ha visto que la prevalencia de estos fenédmenos se ha incrementando con el incremento paralelo en el
numero de pacientes geriatricos sometidos a una cirugia. (8)

El delirio fue descrito por Hipocrates hace 2500 afos. La clave del diagnéstico esta escrita en el
Manual de diagndéstico y estadistica de los desérdenes mentales que lo describe como un cambio del
estado mental, caracterizado por un importante disturbio en la atencion y una reducida claridad de
conocimiento del ambiente; es un evento que se presenta de forma aguda, que se desarrolla en horas
6 dias, con tendencia a fluctuaciones en el transcurso del dia. La incapacidad de un enfoque
sostenido y los cambios en la atencion se acompafan de otros sintomas cognitivos como
desorientacién, alteraciones en la memoria y trastornos de percepcion tales como ilusiones y
alucinaciones. Se asocia también con alteraciones del ciclo suefo-vigilia, alteraciones afectivas
(labilidad emocional, tristeza, enojo, euforia), alteraciones del pensamiento (pensamiento
desorganizado, engano). Los sintomas de delirio son numerosos y varian de un paciente a otro, varian
en cuanto al tiempo en el mismo paciente y comparte varios sintomas con otros desérdenes como
demencia, ansiedad, depresién, psicosis etc, lo que hace aun mas dificil su diagnostico.(8)

Basado en el tiempo de presentacion, el delirio en el postoperatorio puede ser dividido en delirio de
emergencia y delirio postoperatorio. El delirio de emergencia se presenta durante 6 inmediatamente
después de la emersion de una anestesia general y se resuelve en minutos u horas. Ocurre en todos
los grupos etarios con un predominio en los pacientes pediatricos y obviamente esta directamente

relacionada con la anestesia general. (8)

El paciente geriatrico cominmente emerge faciimente de la anestesia general y en la unidad de
cuidados postanestésico muestra coherencia y posterior a un periodo de lucidez algunos pacientes
desarrollan un sindrome referido como delirio postoperatorio que se puede presentar del 1er al 3er dia
del postoperatorio y usualmente se resuelve en horas 6 dias y tiene una recuperacion completa a
diferencia de otros tipos de delirio (como el producido por trastornos psiquiatricos). Se ha reportado
una prevalencia de delirio postoperatorio en pacientes geriatricos de 5-15% (9). La prevalencia de
delirio en los pacientes sometidos a cirugia por fractura de cadera es mas alta y va desde un 16 hasta
un 62% (9). El delirio es una complicacion comun después de una fractura, pero en general tiene una
alta incidencia antes de la cirugia.

En estudios en pacientes quirdrgicos mayores de 70 anos se han identificado como factores de riesgo
para el desarrollo de delirio postoperatorio: historia de abuso de alcohol, historia de delirio, uso de



opioides como analgesia preoperatoria, antecedente de depresién y en el perioperatorio se incluyen
las grandes pérdidas sanguineas, transfusiones postoperatorias, un hematocrito menos de 30% en el
postoperatorio y severo dolor en el postoperatorio (9). Existen reportes contradictorios en cuanto al
desarrollo de hipotensién e hipoxemia en el perioperatorio para el desarrollo de delirio postoperatorio.
Dentro de los farmacos que se consideran como causa importante para el desarrollo de delirio son los
opioides, anticolinérgicos y benzodiacepinas (9).

El término de trastorno cognitivo postoperatorio se describe como deterioro cognitivo asociado a la
cirugia y que depende de las valoraciones preoperatoria y postoperatoria de la funcién cognitiva (9).
En 1998 Mbller y colaboradores presentaron el primero de una serie de estudios multicéntricos que
incluian centros europeos, en estos estudios se probd que la insuficiente oxigenacién al cerebro
evaluado por la presencia de hipoxia y/o hipotensién es una factor para causar disfunciéon cognitiva
postoperatoria, el estudio incluyo 1218 pacientes mayores de 60 afios que fueron sometidos a cirugia
abdominal, cirugia toracica no cardiaca y cirugia ortopédica bajo anestesia general, los pacientes
fueron encuestados en el preoperatorio y a la semana y a los 3 meses del postoperatorio. Se encontré
que a la semana del postoperatorio el 25.8% de 1011 pacientes (9) experimentaron declive en la
funcién cognitiva y a los 3 meses de postoperatorio el 9.9% de 910 pacientes lo presentd (9). Otros
autores reportan una incidencia del 5% a 6 meses del postoperatorio. (9)

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar disfuncién cognitiva postoperatoria se han reportado
la edad avanzada, la cirugia mayor. Y una asociacion significativa con la duracién de la anestesia, la
escolaridad, segunda operacion, infecciones postoperatorias y complicaciones respiratorias. (9)

Un paciente geriatrico con compromiso de sus funciones mentales superiores, es alguien cuya
funcionalidad fisica e instrumental estd alterada, lo cual implica un prondstico global malo. El
Minimental o test de Folstein, es una herramienta ya conocida que sirve para identificar de manera

rapida la afectacién en el funcionamiento cognoscitivo del individuo (2,9,10).



Planteamiento del problema

Silverstein ha informado de una prevalencia de delirio postoperatorio del 5 al 15% en pacientes
geriatricos, especificamente la disfuncién cognitiva postoperatoria, que podriamos definir como un
deterioro global de las funciones cognitivas ( memoria, orientacién, registro, atencion, célculo y
lenguaje) se presenta en el periodo postoperatorio inmediato hasta en el 25.8% de los pacientes.
Factores de riesgo como edad, escolaridad, tiempo anestésico, tiempo quirirgico, hematocrito menor
de 30%, sangrado transoperatorio, uso de opioides como analgesia preoperatoria, uso de
anticolinérgicos y benzodiacepinas en el transanestésico, el dolor en el postoperatorio, pueden influir

en la presencia de disfuncién cognitiva postoperatoria.

No existe evidencia suficiente sobre la fisiopatologia de la disfuncion cognitiva postoperatoria porque
pueden estar implicados diferentes factores que incluyen antecedentes personales patologicos,
factores en el perioperatorio. Tampoco se ha llegado a un acuerdo en la definiciéon de la disfuncion

cognitiva posoperatoria.

Por consiguiente el evaluar el efecto sobre la funcién cognitiva en el paciente geriatrico que es
sometido a un procedimiento anestésico es de fundamental importancia para el 6ptimo manejo del
paciente geriatrico.

Existen multiples baterias neuropsicolégicas, sin embargo, una herramienta util accesible a clinico es
la prueba Mini Mental que ha sido ampliamente usada de manera pragmatica en estudios de

aproximacion a un problema.

Justificacion

Tan solo en el afio 2008 en el Hospital General de México fueron sometidos a cirugia 905 pacientes
mayores de 65 anos de acuerdo a los archivos de la Unidad de cuidados postanestésicos.
Actualmente la cantidad de pacientes geriatricos sometidos a un procedimiento quirdrgico que
requiere manejo anestésico esta en aumento, lo que hace imperativo el conocimiento exacto de los
efectos y cambios que se pueden producir en la funcidn cognitiva posterior a una anestesia. En el
Hospital General de México no existen reportes de la incidencia y los factores relacionados a la
disfuncién cognitiva postoperatoria en el paciente geriatrico.

Por lo que consideramos es necesario iniciar a conocer a fondo todos los aspectos que en el paciente

geriatrico deben ser considerados en el perioperatorio.

Pregunta de investigacion
¢Cual es la prevalencia de disfunciéon cognitiva postoperatoria de pacientes mayores de 65 afos

sometidos a un procedimiento anestésico regional é general?



Hipotesis
La prevalencia de disfuncién cognitiva postoperatoria en el paciente mayor de 65 afios sometido a
anestesia regional 6 general es de un 25.8%.

Objetivo principal

Evaluar la funcién cognitiva del paciente mayor de 65 anos sometido a un procedimiento anestésico

regional 6 general.

Objetivos secundarios

Determinar los factores de riesgo asociados a la disfuncién cognitiva postoperatoria.

Determinar la asociacion de la disfuncidon cognitiva postoperatoria con la presencia de delirio
postoperatorio.

Conocer el grado de disfuncidon cognitiva postoperatoria.



METODOLOGIA

Tipo y diseno del estudio

Observacional, transversal, descriptivo.

Poblacion y tamafio de la muestra

Se utilizara la formula de tamano de muestra para una proporcion:
ZaP(1—PF)
n=——0"—
i2

Donde n= numero de pacientes de la muestra
Za=1.96

P = prevalencia de disfuncién cognitiva postoperatoria = 25.8%
i = diferencia minima esperada = 10%

196X 0— 0.258 (1 —0.2538)
n=

0.12
0.505 (0.742)
ﬂ = -
0.01
0.374
m=T01

n =37.4

Considerando el 25% de pérdida de pacientes el total de la muestra es 46.7 pacientes.

Criterios de inclusidn, exclusion y eliminacién
INCLUSION

e Pacientes mayores de 65 anos

e ASAlyll

e Sometidos a procedimiento anestésico: anestesia regional, general y/o combinada.

e Cirugia electiva.

e Saber leer y escribir

EXCLUSION
e Pacientes con enfermedad de Alzheimer diagnosticada.

¢ Antecedente de enfermedad cerebrovascular.

ELIMINACION



¢ Pacientes quienes sufran un evento vascular cerebral en el postoperatorio inmediato.
e Pacientes que en el transanestésico presenten alguna complicacidon que amerite manejo en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

e Pacientes a los que por alguna causa se suspenda la cirugia.

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION TIPO DE DEFINICION UNIDAD DE
VARIABLE OPERACIONAL MEDIDA
FUNCION La actividad | Cualitativa Se aplicara el
COGNITIVA conductual  del | ordinal Mini Mental de | 27 puntos o mas:
ser humano que Folstein en el | Normal. La persona
le permite preoperatorio y | presenta una
responder en el | adecuada
adecuadamente postoperatorio. capacidad
a los estimulos cognoscitiva.
internos y 25 A 26 puntos:
externos de Sospecha
acuerdo a un patolégica
estado de 24 a 12 puntos:
despierto, Deterioro leve
orientacién y 12 a 9 puntos:
conciencia. Demencia/Deterioro
moderado
Menos de 9:
deterioro  severo.
Totalmente
desorientado.  No
se reconoce él
mismo.
Incoherente.
Postracion.
VARIABLES INDEPENDIENTES
VARIABLE DEFINICION TIPO DE DEFINICION UNIDAD DE
VARIABLE OPERACIONAL MEDIDA
Edad Tiempo Cuantitativa Se obtendra por | Anos.
transcurrido a | continua. interrogatorio  al
partir del paciente en
nacimiento de un estudio.
individuo, hasta
el momento del
interrogatorio.
Sexo Division del | Cualitativa Se obtendrd de lo | Masculino
género humano | nominal especificado en | Femenino
en dos grupos: | dicotémica el expediente
hombre 6 mujer. clinico.
Cada individuo
pertenece a uno
de éstos dos
grupos. La




persona es o de
sexo femenino 6
masculino

Escolaridad Tiempo durante | Cualitativa Se obtendra por | Afos
el que un alumno | ordinal interrogatorio  al
asiste a la paciente en
escuela 6 a estudio
cualquier centro
de ensefanza.

Tiempo Tiempo Cuantitativa Por interrogatorio | Minutos.

quirdrgico transcurrido en el | continua. directo al
que el equipo de anestesiélogo de
cirujanos lleva a sala al momento
cabo la técnica de entregar al
quirargica paciente en la
planeada. unidad de

cuidados
postanestésicos.

Tiempo Tiempo Cuantitativa Por interrogatorio | Minutos.

anestésico transcurrido continua. directo al
desde el inicio de anestesiélogo de
la anestesia sala al momento
hasta que el de entregar al
paciente sale del paciente en la
quiréfano hacia la unidad de
UCPA cuidados

postanestésicos.

Sangrado Cantidad de | Cuantitativa Por interrogatorio | Mililitros.
sangre continua directo al
cuantificada por anestesiélogo de
el anestesidlogo sala al momento
de quiréfano de entregar al
durante la paciente en la
cirugia. unidad de

cuidados
postanestésicos.

Hematocrito Examen de | Cuantitativa Se obtendra de | Porcentaje (%).
sangre que mide | continua los examenes de
el tamafio vy laboratorio  del
ndamero de paciente
glébulos rojos, al reportados en el
igual que expediente.
suministra un
porcentaje de
éstos  gloébulos
rojos que se
encuentran en
toda la sangre.

Hipotension Condicién Cualitativa Por interrogatorio | Si presento.
anormal en la | nominal directo al | No presento.
que la presién | dicotomica anestesiélogo de

sanguinea de
una persona es
mucho mas baja
de lo normal, se
considera

sala al momento
de entregar al
paciente en la
unidad de
cuidados




hipotension a
una disminucién
de la presion
arterial de
30mmHg en
relacion a la
basal & presién
sistélica  menor

de 90mmHg

postanestésicos.

Hipoxia

Trastorno en el
cual el cuerpo
por completo 6
una regién del
cuerpo, se ve
privado del
suministro

adecuado de
oxigeno.

Cualitativa
nominal
dicotémica

Oximetria de
pulso

Si presenté.
No presenté.

Benzodiacepina

Las
benzodiazepinas
(BZD) son
medicamentos
psicotrépicos que
actuan sobre el
SNC, con efectos
sedantes e
hipnéticos,
ansioliticos,
anticonvulsivos,
amnésicos y
miorrelajantes. El
término
benzodiazepina
se refiere a la
porcion en la
estructura
quimica de estos
medicamentos
compuesto por el
anillo de benceno
unido a otro anillo
de siete
miembros
heterociclicos
llamado
diazepina.

Cualitativa
nominal
dicotémica.

Por interrogatorio
directo al
anestesiélogo de
sala al momento
de entregar al
paciente en la
unidad de
cuidados

postanestésicos.

Si se aplico.
No se aplico.

Anticolinérgico

Un agente
anticolinérgico es
un compuesto
farmacéutico que
sirve para reducir
o anular los
efectos

producidos por la

Cualitativa
nominal
dicotémica.

Por interrogatorio
directo al
anestesiélogo de
sala al momento
de entregar al
paciente en la
unidad de
cuidados

Si se aplico.
No se aplico.




acetilcolina en el
Sistema nervioso
central y el
sistema nervioso
periférico. Los
anticolinérgicos
son,
habitualmente,
inhibidores
competitivos
reversibles de
alguno de los dos
tipos de
receptores de
acetilcolina, y se

clasifican de
acuerdo al
receptor que es
afectado. Los
agentes

antimuscarinicos
actian sobre los
receptores
muscarinicos de
acetilcolina y los
agentes
antinicotinicos
actian sobre los

postanestésicos.

receptores
nicotinicos de
acetilcolina.
EVA Escala que | Cuantitativa Por interrogatorio | De 0 a 10
permite medir la | continua directo al
intensidad del paciente en

dolor que
describe el
paciente con la
maxima

reproductibilidad
entre los
observadores. Es
un conjunto de
nameros de 0 a
10 donde 0 es la
ausencia del
sintoma a
evaluar y 10 su
mayor intensidad.
Se le pide al

paciente que
seleccione el
namero que

mejor indique la
intensidad del
sintoma que se
esta evaluando.

estudio durante
su estancia en la
UCPA




Tiempo de | Tiempo Cuantitativa Se obtendrda del | Minutos.

estancia en | transcurrido  en | continua registro de la
UCPA minutos desde el UCPA

momento en que

ingresa el

paciente a la
UCPA y hasta
que es enviado a
hospitalizacién

Delirio Cambio del | Cualitativa Presencia de | Presente.
postoperatorio estado  mental, | nominal datos de delirio | Ausente.
caracterizado por | dicotémica durante la
un importante estancia en la
disturbio en la UCPA

atencion 'y una
reducida claridad
de conocimiento
del ambiente; es
un evento que se
presenta de
forma aguda, que
se desarrolla en
horas 6 dias, con
tendencia a
fluctuaciones en
el transcurso del

dia. La
incapacidad de
un enfoque

sostenido y los
cambios en la
atencion se
acompanian de
otros  sintomas
cognitivos como
desorientacion,
alteraciones en la
memoria y
trastornos de
percepcion tales
como ilusiones y
alucinaciones,
relacionado con
la cirugia.

Procedimiento

A todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion se les aplicara el examen Minimental

de Folstein en el preoperatorio y se hara un registro, anexado a los datos registrados en la hoja de



datos (anexo), para cada paciente. Con la autorizacion mediante la firma del consentimiento
informado.

Se tendrd vigilancia estrecha en el postoperatorio mediato con el apoyo del personal de la Unidad de
Cuidados Postanestésicos de la unidad de quiréfanos centrales del Hospital General De México, se
interrogara al anestesiélogo de sala que entrega al paciente en la UCPA sobre los datos del
transanestésico necesarios para el estudio y se consignara en la hoja de datos, se tendra vigilancia
estrecha en la UCPA para la evaluacién oportuna del delirio postoperatorio, la evaluacién de dolor, y
también se registrara el tiempo de estancia en la UCPA.

A las 24 horas del postoperatorio se realizara nuevamente la evaluacién del Minimental de Folstein y

se registrara.

Anadlisis estadistico

Para el andlisis estadistico de las variables cuantitativas contintas, en vista de que se trata de un
estudio autocontrolado, sera con T de student dependiente. Para las variables cuantitativas ordinales
usaremos una prueba no paramétrica como la U Mann-Whitney.

Finalmente para el andlisis de asociacién entre variables lo evaluaremos con un analisis de

correlacion lineal.



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 47 pacientes, en cuanto al género fueron 29 hombres y 18 mujeres (Fig.
1). Con un rango de 65 a 90 afos, con una media de 73.1 y una desviacién estandar de 6.3 (tabla 1),
en la figura 2 se observa la distribucién de frecuencias en un histograma en donde se observa una
distribucion normal. La distribucién de frecuencia de diagndstico quirdrgico fue: a cirugia electiva de
térax (1,2.1%), abdomen y pelvis (37,78.7%), miembros toracicos (1,2.1%), miembros pélvicos
(7,14.9%), otras (1,2.1%) (tabla 2, Fig. 3).

Dentro de los factores asociados que se investigaron para conocer la influencia de patologia asociada
se encuentran la hipertension arterial los que contaron con el antecedentes fueron 11 (23.4) pacientes
y 36 (76.6%) no lo tenian (tabla 3, figura 4). Para la asociacion con diabetes Mellitus se encontr6 que
del total de los pacientes 7 (14.9%) si contaban con el antecedente y 40 (85.1%) no contaban con el
antecedente (tabla 4, figura 5). Y también se evallo el antecedente de EPOC dentro del cual lo
presentaron positivo 4 (8.5%) pacientes y negativo en 43 (91.5%)(tabla 5, figura 6). En el rubro de la
escolaridad de los pacientes se evalué en afios de estudio encontrando como minimo 1 afio y maximo
16 afos, y se observé que la mayor parte de la poblacién se encontré con 6 afos de escolaridad
(figura 7). El tiempo quirdrgico medido en minutos con un maximo de 200 minutos y el minimo de 15
minutos, con una media de 82.13 minutos y desviacion estandar de 42.755 (tabla 6, figura 8). El
tiempo anestésico con un maximo de 220 minutos y minimo de 30minutos con una media de 103.09
con desviacién estandar de 42.382 (tabla 6, figura 9). La cantidad de sangrado con el maximo de
1700 mililitros y minimo de O mililitros, con una media de 260.11 mililitros, desviacién estandar de
333.533 (tabla 6, figura 10). El hematocrito preoperatorio con méaximo de 53.8% y minimo 34.8% con
una media de 42.285 y desviacién estdndar de 4.4205 (tabla 6, figura 11). Y los minutos en
recuperacion con maximo de 180 minutos y minimo de 20 minutos con media de 80.53 y desviacién
estandar 36.299 (tabla 6, figura 12). 28 pacientes del total de los pacientes estudiados presentaron
hipotension transoperatoria que equivalen al 59.6% (tabla 7). En ninglin paciente se reporto la
presencia de hipoxia transoperatoria (tabla 8). En 17 (36.2%) pacientes se utilizo benzodiacepinas
(tabla 9) y en 15 (31.9%) pacientes se utilizé anticolinérgicos (tabla 10), solo en 2 (4.3%) pacientes se
documentd la presencia de delirio postoperatorio (tabla 11). La calificacion del Minimental
preoperatoria y postoperatoria se representa en la figura 13 y 14 donde se observa que en el
preoperatorio el mayor porcentaje de pacientes se ubica en la calificacion de 28 puntos y en
postoperatorio el mayor porcentaje con 27 puntos. En este andlisis de correlacion se encuentra una
relacion directa entre el resultado de la aplicacion del Minimental preoperatorio contra el
postoperatorio en donde inferimos que los pacientes quienes tuvieron una menor calificaciéon tiene
una alta probabilidad de presentar bajo desempefio después de la cirugia (figura 15). En la figura 16
se representa graficamente la disminucién en la evaluaciéon en puntos del Minimental y se observa

como la mayoria presenta a de -1 a -2 puntos en el postoperatorio. En el andlisis estadistico que se



realizé se encontrd que la Unica variable que puede tener relacién con la disminucién en la calificacién
del Minimental postoperatorio es con el antecedente de Diabetes Mellitus sin ser significativa y en
todos las demas no, como se observan en la figura 17. En la 12 tabla de distribucion de frecuencias se
observa la magnitud del cambio en funcién del deterioro 0 mejoria de la calificaciéon de la prueba
Minimental. Los valores positivos significan un incremento del desempefno cognitivo y los valores
negativos lo contrario. Como se pude observar en el total de sujetos, existen 20 pacientes con
deterioro de un punto, 16 con deterioro de 2 puntos, 3 con pérdida de 3 puntos y solo un paciente
tuvo un gran deterioro de 4 puntos. Cinco sujetos permanecieron sin cambio y solo uno mejor6. En
otras palabras, de 47 pacientes estudiados, 41 mostraron deterioro de sus funciones cognitivas
(87.2%) y solo en el 12.8% no parece tener un déficit mental posterior al procedimiento quirirgico-
anestésico. En el grafico que se presenta en la figura 18 y tabla 13 se observa la frecuencia de
deterioro del proceso cognitivo en los pacientes sometidos a cirugia con anestesia general o regional.
Con estos resultados se rechaza la hipoétesis planteada en esta tesis; en vista de que la cifra
reportada por Silverstein en 2007 fue de un 26% de deterioro, utilizando el mismo instrumento
(Minimental) con el mismo manejo anestésico. Es muy relevante el alto porcentaje que se encontro en
nuestro estudio (87.2%). Utilizando una prueba estadistica de tipo binomial se encontré que la
diferencia antes mencionada contra la prevalencia de deterioro cognitivo de Silverstein (0.26) tiene
una alta significancia (p<0.0001) hacia el mayor porcentaje de deterioro en nuestro grupo (tabla 14). Y
si ahora utilizamos una prueba de Wilcoxon, comparando las calificaciones preanestésicas contra

post-anestésicas, encontramos nuevamente una alta significancia (p<0.0001) (tabla 15)

Figura 1. Se muestra la distribucion de casos por género 61.7% hombres y 38.3% mujeres (n=29/18

respectivamente)



Genero del caso

M femenino
E masculino




Tabla 1

Edad en afios

N Validos 47
Perdidos 0
Mean 73.13
Std. Deviation 6.278
Figura 2 Minimum 65
Maximum 90
Percentiles 25 68.00
50 72.00
& ] 75 76.00].
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Tabla 2.

Diagnostico preoperatorio

T
100

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  térax 1 2.1 21 21
abdomen y pelvis 37 78.7 78.7 80.9
miembros toracicos 1 2.1 21 83.0



Figura 3.

Figura 4.

miembros pélvicos 7 14.9 14.9

otras 1 2.1 2.1

Total 47 100.0 100.0
Dianostico preoperatorio

W torax

[H abdomen y pelvis
O miembros toracicos
W miembros pélvicos
Ootras

Tabla 3.
Presencia de hipertension arterial
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid no 36 76.6 76.6 76.6
si 11 23.4 234 100.0
Total 47 100.0 100.0




Presencia de hipertension arterial

. no
i
Tabla 4.
Presencia de diabetes
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid no 40 85.1 85.1 85.1
si 7 14.9 14.9 100.0
Total 47 100.0 100.0




Figura 5.

Tabla 5.

Presencia de diabetes

M no
Esi
Presencia de EPOC
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid no 43 91.5 91.5 91.5
si 4 8.5 8.5 100.0
Total 47 100.0 100.0




Figura 6.

Figura 7.

Presencia de EPOC

M no
Esi
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Tabla 6.
Statistics
Tiempo Tiempo
Quirdrgico en Anestésico en hematocrito minutos de
minutos minutos sangrado en ml | preoperatorio recuperacién
N Valid 47 47 47 47 47
Missing 0 0 0 0 0
Mean 82.13 103.09 260.11 42.285 80.53
Std. Deviation 42.755 42.382 333.533 4.4205 36.299
Minimum 15 30 0 34.8 20
Maximum 200 220 1700 53.8 180
Percentiles 25 50.00 70.00 20.00 39.500 60.00
50 70.00 100.00 150.00 41.700 90.00
75 110.00 125.00 330.00 44.200 120.00

Figura 8.

Figura 9.
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Tiempo Quirdrgico en minutos
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hematocrito preoperatorio
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Tabla 7.

T
50

T T
100 150 200

minutos de recuperacion

Presencia de hipotension transoperatoria

T T
30.0 35.0 40.0 45.0 50.0 55.0

Mean =42.29
Std. Dev. =4.421
N=47



Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid no 19 404 40.4 40.4

si 28 59.6 59.6 100.0}

Total 47 100.0 100.0
Tabla 8.

Presencia de hipoxia transoperatoria
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid no 47 100.0 100.0 100.0
Tabla 9.
Uso de benzodiacepinas
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid no 30 63.8 63.8 63.8

si 17 36.2 36.2 100.0

Total 47 100.0 100.0
Tabla 10.

Uso de anticolinérgicos
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid no 32 68.1 68.1 68.1

si 15 31.9 31.9 100.0

Total 47 100.0 100.0
Tabla 11.

Presencia de delirio



Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid no 45 95.7 95.7 95.7]
si 2 4.3 4.3 100.0]
Total 47 100.0 100.0

Figura 13.

Calificacion minimental preoperatoria

Figura 14.

Calificaciéon minimental postoperatoria
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diferencia de minimental de antes a después
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Tabla 12.

Uso de anticolinérgicos

Presencia de delirio




Edad en afios * diferencia de minimental de antes a después Crosstabulation

diferencia de minimental de antes a después
-4 -3 -2 -1 0 1 Total
Edad en 65 0 0 2 3 0 0 5
anos 66 0 0 1 1 0 0 2
67 0 0 1 0 1 0 2
68 0 0 1 2 1 0 4
69 0 0 0 3 0 0 3
70 0 0 2 1 0 0 3
71 0 0 1 2 0 0 3
72 1 0 0 1 0 1 3
74 0 0 0 3 1 0 4
75 0 0 3 1 0 0 4
76 0 1 1 1 0 0 3
78 0 1 1 0 0 0 2
79 0 1 1 0 0 0 2
80 0 0 0 0 2 0 2
84 0 0 1 0 0 0 1
85 0 0 1 1 0 0 2
86 0 0 0 1 0 0 1
90 0 0 0 1 0 0 1
Total 1 3 16 21 5 1 47
Tabla 13

Presento deterioro cognitivo

Frecuencia | Porcentaje

no 6 12.8

si 41 87.2

Total 47 100.0




Figura 18.

Presenté deterioro cognitivo

Tabla 14.
Prueba Binomial
Categoria N Observed Prop. | Test Prop. Sig. (1-cola)
Present6 deterioro cognitivo Grupo 1 [si 41 .87 .26 .0001
Grupo 2 |no 6 13
Total 47 1.00
Tabla 15.

Prueba de Wilcoxon

Calificacion
minimental
postoperatoria -
Calificacién
minimental

preoperatoria

Z -5.095°

Sig. (2-colas) .0001

a. Basada sobre rangos positivos.




CONCLUSIONES

1.- El 87% de los pacientes mayores de 65 afios sometidos a un procedimiento quirdrgico bajo
anestesia general ¢ regional presentan deterioro cognitivo.

2.- Este deterioro es significativamente mas alto que el reportado en estudios previos, (26% contra
87%). Por lo tanto la hipétesis de éste estudio es rechazada.

3.- No existe evidencia en este estudio de la causa por la cual se pudiera presentar este deterioro;
parece que la asociacion entre diabetes mellitus y el uso de anticolinérgicos es el factor mas

importante para este deterioro pero no fue estadisticamente comprobado.

4.- A pesar de que el Minimental es un instrumento sencillo parece tener sensibilidad para detectar

estos cambios y es una prueba facil y rapida de realizar como valoracién pre y postanestésica.



DISCUSION

Es muy importante determinar los factores por los cuales nuestro grupo de estudio mostro mayor
deterioro cognitivo que el reportado en trabajos previos, no podemos con nuestros datos llegar a
establecer una relacién entre las variables del procedimiento o de los sujetos con el deterioro en las
funciones cognitivas, pero parece ser que en nuestro medio existen causas que predisponen la
disfuncién cerebral después de un procedimiento anestésico.

El cuidado que el anestesiblogo y el cirujano deben observar en este grupo de pacientes en el proceso
perioperatorio debe encaminarse a mantener las funciones cognitivas.

Desconocemos la evolucion de este proceso a largo plazo y seria importante proponer otro estudio
con seguimiento mas largo. En nuestro estudio parece ser que la hipotensién asi como la hipoxia el
sangrado el hematocrito no son trascendentes, por lo que amerita estudiar mas a fondo el fenémeno
talvez en funcién de la comorbilidad con el uso de algunos medicamentos ( diabetes y

anticolinérgicos).






HOJA DE DATOS

NOMBRE: EDAD:
SEXO: ESCOLARIDAD:

EXPEDIENTE: FECHA:

ANTECEDENTES:

MMSE PREOPERATORIO: MMSE POSTOPERATORIO:
DIAGNOSTICO:

CIRUGIA REALIZADA:

TECNICA ANESTESICA:

TIEMPO ANESTESICO: TIEMPO QUIR URGICO:

e MARCAR SIPRESENTO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES EVENTOS:

HIPOXIA SI  NO
HIPOTENSION SI  NO

e MEDICAMENTOSUTILIZADOS

BENZODIACEPINA SI NO  CUAL
ANTICOLINERGICO SI NO  CUAL ___

e SANGRADO:

e HTC:

UCPA
EVA: TIEMPO DE ESTANCIA:

PRESENTA DELIRIO SI NO




Mini-Mental State Examination (MMSE)

ORIENTACION

sEn qué nomero 7 dia de 13 semana, mes, afio 7 estacion estamos?

Ln

:Dionde estd Ud. ahora? (Ingar, hospital, cindad, provincia, pais).

Ln

REGISTRO
Nombrar tres objetos lentamente. EJ: casa, zapato, papel. 3
ATENCION Y CALCULO
Inltiplos de siete de ateds hacia delante: 93 86 i T2 63 5
Deletrear de atrds hacia delante la palabra muado.
MEMORIA
Fepetir los objetos nombrados anteriormente (casa, zapato, papel). 3
LENGUAJE
MMostear nn lipiz v un relog, pregnatar sns respectivos nombees 2
Fepetir: tres perros en un tmgal 1
Indicar: Tome el papel con s mano desecha, doblelo a la mirad 7 pongalo en el suelo. 3
Lea v obedezea lo sipniente: -CIERRE LOS OJO5- 1
Escaiba nna oracion. 1
Copie este dibnjo 1
= - _\\ /r-‘---\-\__\_'l
5. e
Punruacion rotal: 30

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA




HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“EVALUACION DE LA FUNCION COGNITIVA DEL PACIENTE GERIATRICO EN EL
PERIOPERATORIO”

Estimado Sr. (a) lo invitamos a participar en éste proyecto de investigacion el cual corresponde a una
investigacion sin riesgo. Para aceptar usted debe leer detenidamente ésta carta y entender de que se
trata el estudio en el que va a participar.

VI.

VIL.

VIIL

Para empezar que queremos realizar éste estudio conocer las funciones mentales de
pacientes que como usted tienen mas de 65 afios y que van a ser operados.

Deseamos estudiarlos porque todos los dias crece el nUmero de pacientes que tienen mas de
65 afos que por alguna razéon tienen que ser operados y para que los puedan operar
necesitan ser anestesiados y nosotros queremos conocer que les pasa después de una
anestesia. Aqui en el Hospital General de México no se ha hecho un estudio como éste.

Le informo que para contar con su participacion en éste estudio se le van a realizar una serie
de preguntas con las que se vamos a darle una calificacién a su memoria, la capacidad de
atencién, si puede hacer restas 6 deletrear palabras, reconocer el tiempo y lugar en el que se
encuentra, va a escribir una oracién y copiar un dibujo. Para esto sera necesario que usted
sepa leer y escribir. Esta preguntas le realizaran antes de que lo operen y un dia después de
su cirugia.

Al realizarle las preguntas cuente con la seguridad de que no se le generara ninguna molestia
fisica para su persona ni riesgos para su salud.

Le informo que al participar contestando las preguntas ayudara para que este estudio se
concluya satisfactoriamente y asi contribuir a mejorar el conocimiento sobre los pacientes
mayores de 65 afnos en el campo de la anestesiologia. No le genera ningun beneficio como
paciente.

El responder a esta encuesta no le representa a usted ninguna ventaja como paciente.

Que en caso de que tenga alguna pregunta o duda en lo referente a beneficios, riesgos 6
cualquier otro aspecto, durante la realizacion de las preguntas tiene la garantia de que seran
respondidas y aclaradas a su entera satisfaccion.

Debe saber que en cualquier momento de la investigacion tiene la libertad de abandonarlo y
dejar de participar sin que esta decisién afecte sus tratamientos y cuidados motivo por el cuél
se encuentre hospitalizado.

Le garantizamos que se mantendrd en absoluta confidencialidad todos sus datos y la
informacién proporcionada para la realizaciéon del estudio. La informacion que proporcione
sera resguardada para que no sea posible identificarlo a través de ella y sélo se utilizara la
necesaria para el desarrollo de la investigacion.

Durante el tiempo que usted participe en éste estudio le estaremos dando informacién actual y
verdadera sobre el estudio aunque esto afecte su voluntad de seguir participando.

Solo se realizara una encuesta y no le genera ningun riesgo que amerite en algin momento
tratamiento 6 indemnizacién a la que legalmente tendria derecho por parte de la institucion de
atencién a la salud para con usted.



Xl.  En la realizaciéon de éste estudio los gastos adicionales son realizados por el equipo de
investigacion por lo que en ninglin momento usted tendra que realizar un pago extra.

En caso de tener alguna duda en relacion a sus derechos como paciente y en lo relacionado a esta

investigacion puede dirigirse con la Dra. Hilda Hidalgo Loperena al teléfono 50 04 38 42 Presidente del
Comité de Etica.

Acepto participar

Nombre y firma del paciente 6 representante legal

Nombre y firma de testigo 1 nombre y firma de testigo 2
Anotar su direccion y la rela- Anotar su direccién y la rela-
cién con el paciente. cién con el paciente.

Nombre y firma del investigador principal



REFERENCIAS

1.-Lorenza Martinez Gallardo Prieto. Valoracion perioperatoria en el anciano. Cir Ciruj 2005; 73: 59-68

2.-José Sanchez Rosas. Valoracion perioperatoria en el paciente anciano. Revista Mexicana de
Anestesiologia 2008; 31 supl 1: s160- s165.

3.-Stanley Muravchic. Geroanestesia.12 edicién. 1998 pp 80-115

4.-Richard Rivera. Perioperative Drug Therapy in Elderly Patients. Anesthesiology 2009; 110: 1176-
1181

5.-David Juarez Corona. Andlisis de morbilidad y mortalidad en pacientes quirirgicos geriatricos.
Cirujano General 2005; 27: 120-129.

6.-Ma. Del Pilar Guevara-Ortigoza. Anestesia en el paciente geriatrico .Revista Mexicana de
Anestesiologia 2008; 31 supl 1: s158-s159.

7.-David J. Cook. Priorities in perioperative Geriatrics. Anaesth Analg 2003; 96: 1823-1836.

8.-Francisco Roman Lapuente. Cambios neuropsicolégicos asociados al envejecimiento normal.
Anales de psicologia 1998; 14 No 1: 27-43.

9.-Jeffrey H. Silverstein. Central Nervous System Dysfunction after noncardiac Surgery and
Anesthesia in the elderly. Anesthesiology 2007; Vol. 106: 622-628.

10.-Terri G. Monk. Predictors of cognitive Dysfunction after Major Noncardiac Surgery. Anesthesiology
2008; Vol 108: 18-30.

11.-Stanton Newman. Postoperative Cognitive Dysfunction after noncardiac Surgery. Anesthesiology
2007; Vol 106: 572-590.

12.-Smita S. Postoperative Delirium in the elderly. Anesth Analg 1995: 80: 1223-1232.

13.-Gregory L: Bryson. Evidence-based clinical update: General anesthesia and the risk of delirium
and postoperative cognitive disfunction. Can J Anesth 2006; 53: 669-677.

14.-Harold K: Fong. The role postoperative Analgesia in Delirium and Cognitive decline in elderly
patients: A systematic Rewiev. Anesth Analg 2006; 102: 1255-1266.

15.-Akira Kudoh. Postoperative Confusién Increases in Elderly Long-Term Benzodiazepine Users.
Anesth Analg 2004; 99: 1674-1678.



,,,,,




HOJA DE DATOS

NOMBRE: EDAD:

SEXO:

ESCOLARIDAD:

EXPEDIENTE: FECHA:

ANTECEDENTES:

MMSE PREOPERATORIO:

MMSE POSTOPERATORIO:

DIAGNOSTICO:

CIRUGIA REALIZADA:

TECNICA ANESTESICA:

TIEMPO ANESTESICO: TIEMPO QUIR URGICO:

MARCAR SIPRESENTO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES EVENTOS:

HIPOXIA SI NO
HIPOTENSION  SI  NO

MEDICAMENTOS UTILIZADOS

BENZODIACEPINA SI NO CUAL

ANTICOLINERGICO SI NO CUAL

SANGRADO:

HTC:

UCPA
EVA: TIEMPO DE ESTANCIA:

PRESENTA DELIRIO SI NO




Mini-Mental State Examination (MMSE)

ORIENTACION

+En qué ndmero 7 dia de la semana, mes, afio T estacion estamos?

:Dénde esti Ud ahora? ilngar, hospital, cindad, provincia, pais),

REGISTRO

Nombrar tres objetos leatamente. EJ: casa, zapato, papel.

ATENCION ¥ CALCULG

Mltiplos de siete de atris haciz delante:

93

70

Deletrear de atcis hacia delante la palabra mundo.

w1

MEMORIA

Repetit los objetos nombrados zarerioamente {casa, zapato, papel).

G

LENGUAJE

Jlostea wa lipiz ¥ ua reloj, peegnntar sus respectivos nombses

TRepetit: wes perros en un trigal

Indicac: Tome el papel con su mano desecha, doblelo 2 Ia aitad 7 poagalo ea el soelo.

Lea ¥ obedezea lo siguisate; -CIERRE LOS QJOS-

Escriba unz ofacitn.

Copie este dibujo

Punniacidn toral:
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SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“EVALUACION DE LA FUNCION COGNITIVA DEL PACIENTE GERIATRICO EN EL
PERIOPERATORIO”

Estimado Sr. (a) lo invitamos a participar en éste proyecto de investigacion el cual corresponde a
una investigacion sin riesgo. Para aceptar usted debe leer detenidamente ésta carta y entender de
Gue se trata el estudio en el que va a participar.

I Para empezar que queremos realizar éste estudio conocer las funciones mentales de
pacientes que como usted tienen mas de 65 afios y que van a ser operados.

I Deseamos estudiarlos porque todos los dias crece el nimero de pacientes gue tienen mas
de 65 afios que por alguna razon tienen que ser aperados y para que los puedan operar
necesitan ser anestesiados Yy nosotros queremos conocer que les pasa después de una
anestesia. Aqui en el Hospital General de México no se ha hecho un estudio como éste.

Le informo que para contar con su participacién en éste estudio se ie van a realizar una
serie de preguntas con las que se vamos a darle una calificacién a su memoria, la
capacidad de atencion, si puede hacer restas 6 deletrear palabras, reconocer el tiempo y
lugar en el que se encuentra, va a escribir una oraciodn y copiar un dibujo. Para esto sera
necesario que usted sepa leer y escribir. Esta preguntas le realizaran antes de que lo
operen y un dia después de su cirugia.

. Al realizarle las preguntas cuente con la seguridad de que no se le generara ninguna
molestia fisica para su persona ni riesgos para su salud.
\
IV.  Le informo que al participar contestando las preguntas ayudara para que este estudio se
concluya satisfactoriamente y asi contribuir a mejorar el conocimiento sobre los pacientes
mayores de 65 afios en el campo de la anestesiologia. No le genera ningdn beneficio
como paciente.

V. El responder a esta encuesta no le representa a usted ninguna ventaja como paciente.

VI Que en caso de que tenga alguna pregunta o duda en lo referente a beneficios, riesgos ¢
cualquier otro aspecto, durante la realizacién de las preguntas tiene la garantia de que
seran respondidas y aclaradas a su entera satisfaccion.

VIl.  Debe saber que en cualquier momento de la investigacion tiene la libertad de abandonarlo
Y dejar de participar sin que esta decisién afecte sus tratamientos y cuidadas motivo por el
cual se encuentre hospitalizado.

VIl Le garantizamos que se mantendra en absoluta confidencialidad todos sus datos y la
informacion proporcionada para la realizacion del estudio. La informacion que proporcione
sera resguardada para que no sea posible identificarlo a través de ella y solo se utilizara la
necesaria para el desarrollo de la investigacion.

IX. Durante el tiempo que usted participe en éste estudio le estaremos dando informacion
actual y verdadera sobre el estudio aunque esto afecte su voluntad de seguir participando.
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Xl.

Solo se realizara una encuesta y no le genera ningin riesgo que amerite en algdn
momento tratamiento 6 indemnizacién a la que legalmente tendria derecho por parte de [a
institucion de atencion a Ia salud para con usted.

En la realizacion de éste estudio los gastos adicionales son realizados por el equipo de
investigacion por lo que en ningdn momento usted tendra que realizar un pago extra.

En caso de tener alguna duda en relacion a sus derechos como paciente y en lo relacionado a esta

investigacion puede dirigirse con Ia Dra. Hilda Hidalgo Loperena al teléfono 50 04 38 42 Presidente
del Comité de Etica,

Acepto participar

Nombre y firma del paciente 6 representante legal

Nombre y firma de testigo 1 nombre y firma de testigo 2
Anotar su direccion y la rela- Anotar su direccién y la rela-
Cién con el paciente. Cién con el paciente.

Nombre y firma del investigador principal
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