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ANALISIS DE PREVALENCIA DE DISFUNCION COGNITIVA POSTOPERATORIA
POSTERIOR A ANESTESIA GENERAL BALANCEADA CON SEVOFLURANO EN

“HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE HERMOSILLO SONORA."

Resumen:

Introduccion: la basqueda por la insensibilidad al bisturi del cirujano ha sido algo estudiado
durante mucho tiempo, y en esta travesia se encontraron los vapores anestésicos, los cuales
son los anestésicos mayormente usados en la actualidad, con este avance en el manejo
anestésicos también trajo nuevas dificultades como es la disfuncién cognitiva postoperatoria.
Actualmente con el mayor conocimiento del funcionamiento a nivel celular de ciertos

farmacos es posible mejorar esta condicion.

Obijetivos: Determinar la prevalencia de la disfuncidén cognitiva posterior a una anestesia
general con sevoflurano en la poblacién del Hospital General del Estado, Hermosillo Sonora
durante 2014, Materiales y Métodos: Estudio observacional, transversal, descriptivo, se
estudiara al 100% de los pacientes a los cuales se les administra Sevoflurano en anestesia

general balanceada para realizacion de algun procedimiento quirdrgico programado.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 38 pacientes; 5 hombres y 33 mujeres, una prevalencia
de 21%, P 0.05 para edad y sexo; P 0.02 tiempo quirurgico y una P 0.07 para ASA. Discusion:
Prevalencia del 21% correspondiente con otros estudios, edad y tiempo quirargico son factores
de riesgo ya identificados, sexo no se menciona en bibliografia, ASA podria obtenerse

significancia estadistica al incrementar muestra.
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INTRODUCCION

La finalidad de la anestesia general es evitar que el paciente sometido a un procedimiento
quirdrgico no responda al estimulo nocivo del bisturi, esto implica una pérdida de la
conciencia y de los reflejos de proteccion de la via aérea. La principal meta de esta técnica
anestésica es proveer adecuada hipnosis, relajacion, amnesia, inmovilidad y analgesia, puede
ser inducida y mantenida atravesé de medicamentos intravenosos y/o inhalatorios (Ehrenfeld

et al; 2010).

Los anestésicos inhalados son los mas utilizados para proveer una anestesia general, ya
que con solo afadir una pequefia fraccion de anestésicos volatiles al oxigeno inspirado se
obtiene un estado de inconciencia o amnesia (Ehrenfeld et al; 2010). Cuando se combinan con
adyuvantes intravenosos (por ejemplo opioides o benzodiacepinas) se obtiene un técnica
balanceada lograndose analgesia, sedacion/ hipnosis y amnesia. La popularidad de los
anestésicos para procedimientos quirdrgicos es debido a su féacil administracion y
monitorizacién por sus efectos tanto clinicos como las concentraciones tidales, ademas de que
son relativamente baratos en lo referente a su costo. Los anestésicos inhalados mas populares

en la actualidad son el Sevoflurano, Desflurano e Isoflurano (Barash et al; 2009).

El presente estudio se disefié con la finalidad de establecer un parametro basal del
grado de concentracion, memoria y orientacion de un paciente previo al evento anestésico con
anestesia general balanceada utilizando Sevoflurano, asi como valorar de nuevo los mismos
parametros posterior al mismo, utilizando un examen que valora justamente esos variables de
manera rapida y eficaz para poder determinar si se presenta algun grado de disfuncion

cognitiva posterior a la emersion anestésica.
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MARCO TEORICO

Isoflurano. Es un vapor anestésico halogenado metil etil ether, claro, no flamable, liquido a
temperatura ambiente y con alto grado de pungencia. Es el mas potente de los anestésicos
actualmente en uso, tiene gran estabilidad fisica y no se deteriora durante su almacenamiento
hasta por 5 afios 0 su exposicion al sol. Se le ha considerado el “estandar de oro” desde su

introduccion en 1970 (Odin, 2010).

Propiedades Fisicoquimicas: Este vapor anestésico tiene un peso Molecular de 184,491
Dalton (da), una temperatura de ebulliciéon de 48.5° C, una presién de vapor de 238,95 mmHg
a 20° C y un coeficiente de particion sangre-grasa de 52 y metabolismo hepatico de 0.2%

(Odin, 2010).

Desflurano. Es un metil etil ether fluorinado, el cual difiere del Isoflurano sélo en un 4tomo,
que es sustituido por uno de fluor en lugar de cloro del Isoflurano. Este proceso de
fluorinizacion de la molécula de éter tiene varios efectos: disminuye la solubilidad en sangre y
tejidos, con la resultante pérdida de la potencia en su efecto. Ademas provoca una disminucion

de la atraccion molecular debido a la presion de vapor elevada (Odin, 2010).

Una de las ventajas de este gas, es su casi ausente metabolismo en el suero a
trifluoracetato, con lo consiguiente hace que una hepatitis mediada inmunolégicamente
raramente aparezca. El desflurano es el mas pungente de los anestésicos inhalados y si se
administra por medio de mascarilla, resulta en tos, salivacion, laringoespasmo. En sales
absorbentes de CO, extremadamente secas se degrada a monoxido de carbono, teniendo una
menor solubilidad sangre-gas; su solubilidad en grasa es casi la mitad de los otros anestesicos

volatiles. Por lo que es necesario menor tiempo para recuperacion en cirugias prolongadas. Su
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uso se ha asociado con taquicardia, hipertension asi como isquemia miocardica cuando se usa
a altas concentraciones o se incrementa rapidamente la fraccion inspirada sin usar un

adyuvante para prevenir esta respuesta (opioide) (Barash, et al 2009).

Propiedades Fisicoquimicas: Este vapor anestésico presenta un peso molecular de
168,036 da, una temperatura de ebullicién de 23.5° C, una presion de vapor de 663,97 mmHg

a 20° C y un coeficiente de particion aceite-gas de 19 (Brunton et al; 2011).

Coeficiente de particion y porcentaje de metabolismo: Su coeficiente sangre-gas es de
0.42; su coeficiente sangre-cerebro es de 1.29; su coeficiente sangre-musculo de 2.02; presenta

un coeficiente sangre-grasa de 30, y un metabolismo hepético de 0.02% (Odin, 2010).

Sevoflurano. Es un gas de olor dulce, es un metil isopropil éter completamente fluorinado, su
presion de vapor es un cuarto del desflurano y puede ser usado en vaporizadores
convencionales (Stoeling et al; 2006). Su solubilidad sangre-gas es segunda solo por detras
del desflurano. En gran parte de su potencia esta dada por fluoracion y otra parte por lo
voluminoso de su cadena propi lateral, no es pungente y es un potente broncodilatador, sus
caracteristicas lo hace un excelente candidato para la induccién con mascarilla y es la mitad de
potente en vasodilatacion coronaria. En lo que respecta a este anestésico inhalatorio es 10 a 20
veces mas vulnerable a metabolismo por lo cual resulta en un fldor inorganico; no produce
trifluoracetato sino a hexafluoroisopropanol el cual no estimula formacion de anticuerpos
(Stoeling, 2006). Puede formar monodxido de carbono cuando se expone a absorbentes de CO,
Secos Yy una reaccion exotérmica con estos puede resultar en fuego en la canasta reservorio

(Barash et al; 2009).
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Propiedades Fisicoquimicas: Este vapor anestésico presenta un peso molecular de 200,
053 da; una temperatura de ebulliciéon de 58.5° C; una presion de vapor de 159,97 mmHg a 20°

C y un coeficiente de particion aceite-gas de 53 (Brunton et al; 2011).

Coeficiente de particion y porcentaje de metabolismo: Tiene un coeficiente sangre-gas
de 0.68; sangre-cerebro de 1.70; sangre-musculo 3.13 y de sangre-grasa de 55 y su

metabolismo es del 2 al 5% (Odin, 2010).

De modo experimental, y en presencia de CO,, un 10% del sevoflorano se degrada al
cabo de 4 horas en un circuito cerrado que contenga cal hiUmeda. Pasadas ocho horas, ya se ha
degradado el 20%. En condiciones clinicas normales, en las que la cal esta hidratada al 15%
(hidratacion de la cal durante su primer uso) y la temperatura se acerca a 22° C, un 4.5
volumen% de sevoflorano con concentraciones iniciales de 4.5- 8.8 volumen % se degrada en
una hora (Stoeling et al; 2006). EI metabolismo de los agentes halogenados varia segun el
agente que se considere. El halotano es el agente mas metabolizado (20%) si se compara con
el enflurano (3-8%), el sevoflorano (5%), el isoflorano (0.2- 0.5%) vy el desflorano (0.05%). El
metabolismo puede ser renal (en el caso de metoxiflurano y del enflurano) o hepaética. El
enflurano, isoflurano, desflurano y sevoflurano se metabolizan en el higado, donde se lleva
acabo proceso de desalquilacion y deshalogenizacion por parte de los microsémas hepaticos y
se forman iones fluoruros (de bromo y cloro para el halotano) y un metabolito intermedi6 sin
actividad hipnoética. Deben sefialarse dos aspectos concretos del metabolismo de los
halogenados. El halotano es el Unico agente en el que interviene una reaccion de reduccién en
situacion de hipoxia. Este metabolismo seria responsable de la toxicidad hepatica del halotano.

Los productos resultantes de la degradacién de los agentes halogenados no tienen un efecto
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hipnotico. El anélisis de la produccion y del metabolismo de estos productos es fundamental,

debido a su toxicidad potencial (Miller et al; 2005).

Las técnicas médicas de diagnostico por imagen, como la tomografia por emision de
positrones y la resonancia magnética, han demostrado que los agentes halogenados modifican
la actividad metabolica cerebral de zonas especificas del cerebro como el talamo y la
formacion reticular. Estas observaciones sugieren que el efecto anestésico de los agentes
halogenados se debe a una modificacion del funcionamiento fisiol6gico de las neuronas
cerebrales en zonas especificas (Baars et al; 2007). Ademas de esta actividad cortical, los
agentes halogenados también inhiben la actividad neuronal de la medula, blogueando la
transmision sindptica de las vias somestesicas y motoras. El efecto hipnético global de los
agentes halogenados se debe al efecto combinado sobre las estructuras medulares y

supramedulares (Katzung, 2006).

La reduccidn de las excitabilidad espinal contribuye a las supresion de movimientos en
respuesta a la estimulo nocivo durante el estado anestésico. Se realiza un estudio donde se
midieron el tamafio del reflejo soleus H (efectos presinapticos y sinapticos integrados)
incrementando la intensidad del estimulo y la cantidad de la inhibicion presinapticos en la
aferencia del cuadriceps. Se encontrd efectos presindpticos, ademas de favorecer el

funcionamiento del receptor GABA A (Baars et al; 2007).

A nivel de la neurona, los agentes halogenados inhiben in vitro la transmision del
impulso en la sinapsis y con concentraciones mas altas, la propagacion axonal del impulso
nervioso. Esta inhibicion de traduce en una disminucion en la liberacion de catecolaminas, de

glutamato o por el contrario en un aumento de glutamato en ciertas poblaciones neuronales.
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Esto ultimo podria explicar el efecto excitante o las convulsiones inducidas por determinados

halogenados, como el enflurano (Stoeling et al; 2006).

Los halogenados utilizados para la anestesia potencian el efecto inhibidor del &cido
gamma-amino-butirico (GABA) sobre la frecuencia de descarga espontanea de las neuronas
corticales. En cambio, los agentes halogenados que carecen de efecto anestésico no tienen esta
propiedad. Los agentes halogenados aumentan ademas la sensibilidad de los receptores del
GABA frente a sus agonistas y prologan la desensibilizacion de dichos receptores. Esta accion
sobre los receptores del GABA se traduce en la clinica en una potenciacion de los halogenados
con las benzodiacepinas. También interviene otros receptores; los agentes anestésicos
halogenados desensibilizan el receptor nicotinico de la acetilcolina (receptor que pertenece a la
misma familia que el receptor gabaergico), al contrario de lo que ocurre con los agentes
halogenados no anestésicos. Asimismo, se observa un efecto similar en receptores
muscarinico. Las neuronas gliales podrian intervenir de igual manera en el efecto hipnético de
los halogenados, como indica el incremento de captacion de glutamato por los astrocitos. Las
modificaciones en el funcionamiento de las neuronas corticales y gliales, inducidas por los
agentes halogenados, podrian estar relacionados con las modificaciones del flujo de potasio
(aumento de la conductancia ionica de los canales, corriente de fuga) y/o con una
hiperpolarizacion de la membrana. Aln se ignora el sitio de accion de los halogenados a nivel
de la membrana. Varios puntos de accién, sobretodo proteicos, podrian explicar la accién
anestésica de los agentes halogenados (Odin, 2010). En la actualidad existen dos hipdtesis
predominantes. Al modificar la conformacion de la doble capa lipidica, los agentes
halogenados podrian alterar el funcionamiento de ciertos receptores de membrana de
naturaleza proteica, como el de la lisofosfatidasas y por tanto, la transmision transmembrana
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de la sefial (Odin, 2010). La ausencia de efecto de conformacion estereoespecifica del agente
halogenado contradice esta teoria. Segun otra hipotesis, la fijacion directa intramembrana del
agente sobre las proteinas (incluso en el interior) de los canales idnicos seria la responsable de
la modificacion en el funcionamiento de receptor del GABA o de la Acetilcolina (Stoeling et

al: 2006).

Por otro lado se realizé un estudio donde se escogieron 63 preescolares entre 3 y 5 afios
(ASA 1), y 53 de 6 a 10 afios (ASA ) que fueran sometidos a cirugia a cirugia uroldgica
menor donde fueran aleatoriamente escogidos para recibir ya sea halotano o sevoflorano, se
crearon 4 grupos; se realiza induccién con sevoflorano o halotano y se mantuvo a 1
concentracion alveolar minima (CAM) cada agente durante la cirugia. Se coloc6 bloqueo
caudal para analgesia postoperatoria. Se encontré en ambos grupos el tiempo de emergencia
con sevoflorano fue menor, la incidencia de delirio durante la recuperacion en los
preescolares-sevoflorano 40%, preescolar-halotano 10%, escolar-halotano 13.4%, escolar-

sevoflorano 11.5%. (Aono et al; 1997).

Disfuncion cognitiva posterior a anestesia general

La funcion cerebral claramente se encuentra afectada durante el periodo inmediato después de
la anestesia con depresion del grado de conciencia y deterioro de la atencion, memoria y
tiempo de reaccion (Miller et al; 2005). Los pacientes pueden experimentar amnesia completa
por varias horas después de una anestesia general a pesar de aparentar encontrarse
completamente despiertos, por lo que no es raro que el paciente haga la misma pregunta una y
otra vez. La duracion de la recuperacion cognitiva después de la anestesia y cirugia depende

multiples factores, como el tipo de anestesia, el tipo de cirugia y el paciente. Debido a esto los
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pacientes no deben darse de alta hospitalaria el mismo dia de la cirugia, en algunos individuos
la recuperacion es rapida (dentro de las primeras horas) en otros la disfuncion puede durar

mucho mas tiempo (Miller et al; 2005).

El concepto de alteraciones cognitivas postoperatorias no es nuevo y es referido como

disfuncion cognitiva postoperatoria (DCPO), dentro del cual existen 3 tipos.

1.- Delirio- Facilmente reconocido, es una condicién aguda con el curso fluctuante,
caracterizado por cambios en el nivel de conciencia y alteraciones principalmente en la

atencion. La duracion es variable y puede ser leve hasta severa (Miller et al; 2005).

2.- Alteracion cognitivo de corta duracion- Aparece en el dia después de la cirugia. Ocurre una
relativa frecuencia y es debido a una combinacién de factores, incluyendo cirugia y agente
anestésico. Es de corta duracidn, no persiste mas alla de unos pocos dias. Es mejor evaluado

con examenes como la prueba Mini Mental (Miller et al; 2005).

3.- Verdadera DCPO en un deterioro en la funcion cognitiva, puede durar semanas, meses 0
mas; siendo necesario pruebas neurofisioldgicas para verificarlo, se caracteriza por alteracion
en la memoria, dificultad para aprender, disminucion en la habilidad para concentrarse (Miller

et al; 2005).

Este padecimiento se observa con una incidencia entre el 50 a 70% en cirugias
cardiacas dentro de la primera semana, del 30 al 50% después de 6 semanas y 20 a 40% de un

mes a un afio (Johnson et al; 2002).

Por otro lado en el estudio internacional multicéntrico de disfuncion con cognitiva

postoperatoria (ISPOCD) se encontrd una incidencia del 25.8% después de una semana y de
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9.9% después de 3 meses (Aono et al; 1997). En otro estudio (ISPOCD2) se incluyeron

pacientes entre los 40-59 afios se encontrd % a los 3 meses (Johnson et al; 2002).

Se ha encontrado varios factores de riesgo para la aparicion de esta disfuncion como
son la duracion de la anestesia, complicaciones respiratorias, complicaciones infecciosas,
segunda cirugia y el nivel de educacién, pero se presume también que la hipoxemia o la
hipotensidn son importantes; también se encontré mayor riesgo en los pacientes con accidente

cerebrovascular previo y tipo de anestesia (General vs Regional) (Miller et al; 2005).

Etiologia. Aln no se encuentra bien elucidada, pero se cree que es el resultado de dafio celular
cerebral por sustancias toxicas o hipoxia. Dentro de las sustancias toxicas podrian ser los
anestésicos generales o analgésicos, pero también la liberacion de hormonas y mediadores
inflamatorios inducido por la cirugia. La hipoxia podria resultar por hipoxemia arterial o baja
perfusidn debido a bajo gasto cardiaco, distribucién inapropiada de flujo sanguineo, trombosis

0 embolismo (Miller et al; 2005).

Significancia clinica. En un paciente de edad avanzada donde se presenta un deterioro
profundo después de la cirugia, especialmente en lo que se refiere a la memoria, los familiares
describen una pérdida en las funciones, en la iniciativa y el interés en las actividades que antes
le interesaba. Por lo contrario, individuos no activos los cuales se dedican a jugar cartas o
resolver rompecabezas el deterioro puede no ser notado. Los paciente que regresan a su
trabajo, ahora las tareas cotidianas son imposibles de realizar de la misma manera y velocidad
antes de la cirugia (Miller et al; 2005). Esta patologia es comdn en los adultos de todas las
edades al darse de alta después de cirugias mayores no cardiacas, pero solo los ancianos (60

afios y mas) estan en riesgo mayor de problemas cognitivos a largo plazo. Los pacientes con
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deterioro cognitivo posterior a la cirugia, presentan un riesgo mayor de muerte en el primer
afio después de la cirugia (Monk et al; 2008). La incidencia reportada de DCPO varia
ampliamente entre estudios del mismo tipo de cirugia y anestesia, ademas de diferencias
individuales de los pacientes, también es debido a los surgimientos metodologicos como la
evaluacion postoperatoria (Newman et al; 2007). Las pruebas utilizadas para la deteccion de
disfuncion cognitiva en la practica clinica deben der sensibles al cambio, debe medir todos los
dominios cognitivos como son memoria, atencion, concentracion, y habilidad perceptual-

motora (Ehrenfeld et al; 2010).

Un ejemplo es la prueba de orientacion, memoria y concentracion de Kartzman la cual
tiene una sensibilidad de 88% y una especificidad de 94%, para diferenciar pacientes con
alteraciones cognitivas y demencia de los sanos. Las ventajas de esta prueba en que es breve y

altamente validable (Kartzman et al; 1983).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disfuncion cognitiva postoperatoria se encuentra muy bien definida en el caso de la cirugia
cardiaca, pero se sabe muy poco en el caso de otros tipos de cirugias. Hasta este momento no
existen datos epidemioldgicos acerca de este padecimiento en nuestra poblacion; debido a que
con la inversion de la pirdmide poblacional la mayor poblacion que se somete a
procedimientos quirargicos es de edad avanzada, la disfuncion cognitiva postoperatoria se ha

posicionado como una de las principales complicaciones en postoperatorio inmediato y tardio.

En el servicio de cirugia del Hospital General del Estado de Sonora en Hermosillo
Sonora, actualmente no se ha realizado algin estudio para valorar la prevalencia de disfuncion

cognitiva posterior a anestesia general balanceada con sevoflorano. Por lo tanto, se plantea la
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siguiente pregunta de investigacion. ;Cual sera la prevalencia de disfuncion cognitiva

posterior a anestesia general balanceada con sevoflorano en HGE de Sonora durante el 2014?

OBJETIVO GENERAL

Analizar la prevalencia de disfuncion cognitiva postoperatoria secundaria a anestesia general

balanceada con sevoflorano en la poblacion de HGE de Sonora.

Objetivos especificos:

1.- Valorar existencia o no de disfuncion cognitiva posterior al evento anestésico.

2.- Realizar prueba de orientacion, memoria y concentracion de Kartzman, previo al ingreso al

quiréfano y posterior a este.

3.- Comparar mediciones de orientacién, memoria y capacidad de concentracion previa al

ingreso al quir6fano y posterior al evento anestésico.

HIPOTESIS

Se espera que el parametro basal del grado de concentracion, memoria y orientacién de un
paciente previo y posterior al evento quirdrgico presente diferencias significativas

relacionadas con la aplicacion de Sevoflurano durante la anestesia.

JUSTIFICACION

La disfuncion cognitiva postoperatoria secundaria a anestesia general balanceada con
Sevoflorano, es una complicacién poco mencionada durante el acto anestésico. Se sabe que

este fendmeno es un padecimiento con una prevalencia que va desde el 40% al 60% en
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diferentes estudios ya realizados en otros paises. Ademas este vapor anestésico es el mas

usado en esta institucion.

Las complicaciones de este padecimiento nos llevan a presentar disminucion en la
capacidad de concentracion, incapacidad para realizar actividades con la facilidad y rapidez
posterior a la cirugia. Ademas por otro lado se ha observado que el padecerla podria
incrementar la mortalidad posterior a una cirugia; por lo que se propone conocer la prevalencia
de este padecimiento en nuestra poblacion, de la cual no se cuenta con datos hasta la fecha,
haciendo esto con la finalidad de proponer estrategias para mejorar y dar una atencion mas
eficiente, disminuyendo tiempo de recuperacion anestésica y el desempefio en sus actividades

diarias.

MATERIALES Y METODO

Se realizara un estudio de tipo observacional, transversal y descriptivo. Con un periodo de
estudio iniciado el mes de enero del 2014 con fecha de término 30 de junio 2014 el cual se
llevara a cabo en el Hospital General de Estado de Sonora "Ernesto Ramos Bours™. Tomando
como universo de estudio a los pacientes que cumplan con criterios de inclusion a los cuales se
les realice algun procedimiento quirdrgico en el cual se aplique anestesia general balanceada
con el uso de Sevoflurano. Se les realizara a estos pacientes un cuestionario, donde se
especifican las variables para conocer el estado cognitivo del paciente, "Prueba de Kartzman™.
Obteniéndose un universo de estudio de 38 pacientes en total, cinco fueron hombres y 33

mujeres.
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Criterios de Inclusién

1. Pacientes de ambos sexos.
2. Pacientes con consentimiento informado.

3. Pacientes valorados con estado fisico ASA I, 11 y 111,

&

Pacientes con cirugia programada con anestesia general balanceada con sevoflorano.

o

Pacientes entre la edad de 18 a 55 afos.

Criterios de Exclusion

1. Pacientes con enfermedad cardiovascular.

2. Pacientes con enfermedad neuroldgica.

3. Pacientes con enfermedad pulmonar.

4. Pacientes con enfermedad psiquiétrica.

5. Pacientes cursando un embarazo.

6. Pacientes con antecedentes de reacciones adversas a sevoflurano.

7. Pacientes con antecedentes de alcoholismo 0 consumo de drogas.

Variables dependientes

Disfuncion Cognitiva postoperatoria

Definicion conceptual: Se definira a partir del test de memoria y concentracién de Kartzman.

Definicion operacional: se realizara cuestionario donde se especifican las variables para
conocer el estado cognitivo del paciente, prueba de orientacion y concentracion de Kartzman

de un total de 28 puntos se realiza una seria de preguntas siendo normal un puntaje mayor a
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20, un deterioro cognitivo leve de 20 a 19 y menos de 18 puntos y hasta 9 deterioro moderado,

de 8 puntos 0 menos demencia.

Variables Independientes

Variables Tipo de Definicién conceptual  Definicion Escala de Indicador
Independientes variable operacional Medicién
Edad Independiente Tiempo vivido desde Por medio de Cuantitativa, Afios
nacimiento a la fecha interrogatorio directo, continua
de estudio se anota en hoja de
registro
Peso Independiente Volumen corporal de Se pesara en basculaal  Cuantitativa, Kilogramos
un individuo expresado  acudir a cita de continua
en kilogramos valoraciéon pre
anestésica
Talla Independiente Estatura expresada en Se medir& por medio de  Cuantitativa, Centimetros
centimetros un metro en cita de continua
valoracion pre
anestésica
ASA Independiente Clasificacion de la Valores de ASA 1-VI Cualitativa, ASAL 1L T,
Asociacion Americana Ordinal IV,VyVi
de Anestesiologia del
estado fisico del
paciente.
Tiempo de Independiente Tiempo desde inicio de  Se medird por medio de Cuantitativa, Minutos
cirugia uso de Sevoflurano tiempo Continua
hasta el término de su
uso.
Presion Independiente Presion que ejerce Se mediréd Cuantitativa, Tension
arterial sangre sobre paredes continuamente por Continua Arterial en
arteriales en Sistole y medio de monitor mmHg
Diéstole Datex-Ohmeda
CO?Exhalado  Independiente Cantidad de CO? Se mediré Cuantitativa, Presion de
exhalado continuamente por Continua CO?en mmHg
medio de analizador de
gases Datex-Ohmeda
Indicador ASA- I: paciente sano, ASA- Il: paciente con enfermedad sistémica leve, ASA- Ill: paciente con

enfermedad sistémica severa, no incapacitante, dafio a drganos blanco. ASA- IV: paciente con enfermedad
sistémica grave, ASA- V: paciente moribundo que no se espera que sobreviva meas de 24 horas con o sin cirugia.
ASA- VI paciente con muerte cerebral, para donacién de érganos.
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Descripcion general del estudio

Se procedera a realizar lo siguiente en cada paciente participante:

Al llegar a la consulta pre-anestésica se le aplica el test de memoria y concentracion de
Kartzman a los pacientes programados para cirugia donde el tipo de anestesia mas indicado
sea anestesia general balanceada. La cual seré aplicada por el anestesidlogo correspondiente a

la sala donde se encuentra programado.

1. Se iniciara anestesia general con opioide, seguido de inductor en este caso propofol y
relajante muscular, siendo seleccionado en base a la decisién del anestesi6logo
tratante.

2. Se realizara intubacién endotraqueal y se iniciara ventilacion mecénica junto con gas
anestésico siendo este sevoflurano iniciando la toma de tiempo.

3. Se monitoriza presion arterial media (PAM), frecuencia cardiaca, presion de CO2
exhalado durante la cirugia, cada 5 minutos, siendo tomado el registro en la nota trans-
anesteésica.

4. Se tomara registro de los eventos hemodindmicos que se presenten.

5. Una vez terminada la cirugia, se procedera a cerrar gas anestésico siendo este el
momento en que el tiempo sera detenido.

6. A los 30 minutos después de cerrado el gas anestésico se realizara nuevamente el test

de memoria y concentracion de Kartzman.

El investigador responsable recolectara las hojas de datos y realizara el analisis de las mismas.

24



Aspectos Bioéticos

El presente estudio fue revisado y aprobado por el comité de Etica e Investigacion del Hospital
General del Estado de Sonora, dado que cumple con las normas éticas del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la Declaracion de
Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y codigos y normas internacionales vigentes de las
buenas précticas de la investigacion clinica. Se les brindo a todos los pacientes explicacion de
la técnica anestésica a utilizar, asi como del protocolo en el cual seria incluido, se firmo
consentimiento informado del protocolo de investigacion, asi como del consentimiento de

anestesia convencional.
Analisis Estadistico

Se obtendran medidas de tendencia central, como son medias 0 medianas, con sus respectivas
medidas de dispersion, de acuerdo a la distribucion de la poblacion. Como medida de
frecuencia se obtendra incidencia acumulada y para encontrar algin tipo de asociacion se
realizara la razon de riesgos con un intervalo de confianza al 95%; se utilizara el paquete

estadistico Epi 6.04.
RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 38 pacientes en total, cinco fueron hombres representando 14% y 33
mujeres, siendo el 86% de la totalidad del grupo de estudio. Se obtuvo una media de edad de
33 afos, alcanzandose como edad minima y maxima; 18 y 55 afios respectivamente; se
obtuvieron resultados de presion arterial media (PAM) transquirdrgica de 96 mmHg, siendo la

cifra médxima de y minima de 121 mmHg y 73 mmHg. Por otro lado, la concentracion de
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diéxido de carbono exhalado transanestésico obtuvo una media de 35, siendo su valor maximo
de 39 y minimo de 30, en el caso de la frecuencia cardiaca se encontré una media de 78 latidos

por minuto, con un valor maximo de 120 y minimo de 59 latidos por minuto (Cuadro 3).

Se clasificaron a 10 pacientes como ASA 1, 46 pacientes ASA Il y dos pacientes ASA
I11; fueron valorados en base a si indice de masa corporal (IMC), a siete pacientes con IMC
normal, 12 con sobrepeso, 13 con obesidad, y seis con obesidad severa. Se valord la
medicacion preanestésica con benzodiacepinas, aplicdndose en 31 pacientes y en siete de ellos
no (Cuadro 1). Los pacientes fueron divididos en dos grupos, dependiendo de su puntaje de
"Escala de Kartzman™ en pacientes sin afectacion y pacientes con disfuncién leve; los
pacientes sin afectacion fueron 30 de los cuales 26 fueron mujeres y cuatro hombres con una
media de frecuencia cardiaca de 74, de presion arterial de 106, de didxido de carbono
exhalado de 35. A 23 pacientes se les pre medico con benzodiacepinas; siete fueron valorados
con peso normal, nueve con sobre peso , 11 con obesidad y tres con obesidad severa; se les dio
una valoracion ASA | a 10, ASA 1l a 18, y ASA Ill a dos pacientes. Por otro lado los que
presentaron disfuncion cognitiva leve fueron ocho de los cuales siete fueron mujeres y un
hombre, se obtuvieron medias de frecuencia cardiaca de 79 latidos por minuto; 97 mmHg de
presion arterial media; didxido de carbono exhalado de 35 y en todos se aplicaron
benzodiacepinas. Fueron valorados segun su IMC en pacientes en sobrepeso, dos en obesidad
y tres en obesidad severa. Se les dio una valoracion de ASA 11 a los ocho pacientes (Cuadro

4).

Se obtuvo una prevalencia de 21%; se analizaron las variables cualitativas por medio

de Chi?, encontrandose en el caso del género 30 pacientes sin alteracién cognitiva
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postoperatoria y ocho con disfuncion cognitiva leve, siguiendo la distribucion antes
mencionada con una p 0.05 (Cuadro 4, Grafica 2). En el caso del IMC se encontrd una p.0.15,

en el caso de ASA se encontré una p 0.07 (Cuadro 4).

Para las variables cuantitativas se analizaron por medio de la t de student,
encontrdndose los siguientes resultados; para la edad una p 0.05 (Grafica 4, Cuadro 5) en el
caso de la presion arterial media una p 0.4, por otro lado el diéxido de carbono exhalado

obtuvo una p 0.8 y el tiempo quirdrgico una p 0.02 (Grafica 6, Cuadro 5).
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RESULTADOS

Normal Disfuncion Leve

Sexo Femenino 26 7

Masculino 4 1
Frecuencia Cardiaca 74 79
PAM 106 97
CO?exhalado 35 35
Uso de Benzodiacepinas 23 8
IMC Normal 7

Sobrepeso 9 3

Obesidad 11 2

Obesidad 3 3

severa
ASA | 10

I 18 8

1 3 2

Cuadro 1. Caracteristicas generales de poblacion de estudio de Hospital General del
Estado de Sonora.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos de los pacientes del servicio de anestesiologia del HGE. Hermosillo,
Sonora. 2014.

PAM. Presion arterial media.

IMC. Indicé de masa corporal.

B Mujere
®m Hombr«

Grafica 1. Porcentaje de poblacidn de estudio del Hospital General del Estado de Sonora.

Fuente. Hoja de recoleccion de datos de los pacientes del servicio de anestesiologia del HGE. Hermosillo,
Sonora. 2014
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Hombres 14%
Mujeres 86%
Total 100%

Cuadro 2. Porcentaje de poblacion de estudio del Hospital General del Estado de Sonora.

Fuente. Hoja de recoleccion de datos de los pacientes del servicio de anestesiologia del HGE, Hermosillo,
Sonora. 2014

25

15 - B Mujeres

® Hombres

10 -

Normal Disfuncion Leve

Grafica 2. Disfuncion cognitiva y genero de poblacion de estudio Hospital General del
Estado de Sonora.

Fuente. Hoja de recoleccion de datos de los pacientes del servicio de anestesiologia del HGE. Hermosillo,
Sonora. 2014.
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Variable Media Maximo Minimo

Edad 39 55 18
Presion arterial media 96 121 73
CO?%exhalado 35 39 30
Tiempo quirdrgico 130 240 30
Frecuencia cardiaca 78 120 59

Cuadro 3. Variables cuantitativas de poblacion de estudio del Hospital General del
Estado de Sonora.

Fuente. Hoja de recoleccion de datos de los pacientes del servicio de anestesiologia del HGE, Hermosillo,
Sonora. 2014.

20 -
15
10 ® Normal
B Disfuncién Leve
5 -
0
ASA 1 ASA 2 ASA 3

Grafica 3. Disfuncion Cognitiva y ASA de la poblacion en estudio del Hospital General
del Estado de Sonora.

Fuente. Hoja de recoleccion de datos de los pacientes del servicio de anestesiologia del HGE, Hermosillo,
Sonora. 2014.
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Normal Disfuncion leve  Chi?

Sexo Femenino 26 7

Masculino 4 1 p 0.05
IMC Normal 7 0

Sobrepeso 9 3

Obesidad 11 2

Obesidad severa 3 3 p 0.15
ASA | 10 0

] 17 18

11 3 0 p 0.07
Uso de Si 24 8
benzodiacepinas

No 6 0 p 0.16

Cuadro 4. Variables cualitativas y analisis estadistico de poblacion de estudio del
Hospital General del Estado de Sonora.

Fuente. Hoja de recoleccion de datos de los pacientes del servicio de anestesiologia HGE, Hermosillo, Sonora.
2014

IMC. Indicé de masa corporal.

45

40 - m Edad

35

30 T .

Normal Leve

Grafica 4. Disfuncion cognitiva y edad de poblacion de estudio del Hospital General del
Estado de Sonora.

Fuente. Hoja de recoleccion de datos de los pacientes del servicio de anestesiologia HGE. Hermosillo, Sonora.
2014.
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Normal Disfuncion leve T student

Edad 37 44 p 0.05

PAM 95 96 p 0.4
CO?%exhalado 34 36 p0.8
Tiempo quirdrgico 139 97 p 0.02

Cuadro 5. Variables cuantitativas y analisis estadistico de poblacién de estudio del
Hospital General del Estado de Sonora.

Fuente. Hoja de recoleccion de datos de los pacientes del HGE, Hermosillo, Sonora. 2014

PAM. Presién arterial media.

150 -
100 -
B Tiempo Qx
50 -
0 . . . .
Normal Disfuncion
Leve

Grafica 5. Grado de disfuncion cognitiva y tiempo quirdargico en minutos de la poblacion
de estudio del Hospital General del Estado de Sonora.

Fuente. Hoja de recoleccion de datos de los pacientes del HGE. Hermosillo, Sonora. 2014.
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo conocer la prevalencia de la disfuncion cognitiva
postoperatorio en los pacientes sometidos a anestesia general balanceada usando como
anestésico inhalatorio el Sevoflurano, partiendo desde este punto se pudo comprobar la
existencia de un valor similar pero aun menor al reportado en otros estudios tal como el
ISPOCDL, el cual reporta una prevalencia del 26%, siendo este cercano al 21% obtenido por
el presente protocolo. Se valord también la existencia de otras variables que pudieran estar
relacionadas con la presencia de este padecimiento. Se observé que la edad se encuentra muy
relacionada con la aparicion de este padecimiento con una p.0.05, asi como también el hecho
del tiempo quirdrgico el cual represento una p.0.02 encontrandose que aquellos pacientes que
presentaron disfuncion cognitiva se habian sometido a procedimientos largos entre 120 y 240
minutos. El sexo también fue una de las variables que presento significancia estadistica,
siendo este un posible factor de riesgo no establecido para esta patologia en bibliografia que
puede justificarse debido a que la poblacion en su gran mayoria fue del género femenino. La
valoracion de ASA obtuvo una p 0.07 casi llegando a ser estadisticamente significativa, la cual
podria llegar a lograrse al aumentar el universo de estudio ya que este es un factor de riesgo

previamente establecido para la disfuncion cognitiva.

En el caso de la presion arterial media la cual tuvo una p 0.4, todos los pacientes se
mantuvieron con mediciones que permiten una adecuada perfusion cerebral. Siendo la mala
perfusion cerebral una de las principales causas para la aparicion de la DCPO, siendo algo
similar lo que sucede con las concentraciones altas de dioxido de carbono exhalado, sin
embargo se obtuvieron cifras dentro de rangos normales durante la recopilacion de datos para

este protocolo, consiguiendo una p 0.8 referente al CO,. Los anestésicos inhalados del tipo de
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los halogenados y especificamente el sevoflurano tiene alta afinidad por la grasa corporal y
tiende a acumularse en ella y a pesar de ello, el IMC no tuvo significancia estadistica con una
p 0.15, tal vez teniendo que ver con el hecho de que los tiempos quirtrgicos no superaron las 4

horas y por lo tanto no fue el suficiente tiempo para la acumulacion del gas anestésico.

Se podria pensar que el hecho de administrar medicacion pre anestésica a los pacientes
utilizando benzodiacepinas podria llegar a alterar el estado cognitivo posterior al evento

anestésico.

CONCLUSION

A partir de la realizacion de este estudio se ha podido comprobar que a pesar de no tener en
nuestro medio hospitalario informacién estadistica precisa acerca de la manifestacion de esta
patologia, se encuentra en una proporcion similar a la encontrada en estudios realizados

internacionalmente.

También se encontraron factores que se asocian con la presencia de DCPO, como es el
caso de la edad, tiempo quirtrgico, el género y el ASA. Los cuales pueden ayudarnos a
proponer estrategias para evitar el incremento de esta patologia donde se ven afectados tanto el
aumento en costos por estadios intrahospitalarias prolongadas y aumento de la morbi-

mortalidad de nuestros pacientes.

34



ANEXOS

Prueba Corta Concentracion, Memoria y Orientacion

Instrucciones Fecha PAM
Edad FC
Sexo CO2
Tiempo Qx Cirugia

1. ¢Enqué afo estamos? SCORE 0-4

2. ¢Enqué mes estamos? SCORE 0-3

3. Repetir una direccion (escoger uno).

Arturo Juarez/ Calle Tetabiate # 42

Juan Méndez/ Calle Allende #34

Roberto Blanco/ Calle de la Estacién # 26
Filiberto VVazquez/ Calle Norte # 34

oo o

4. Trata de recordar esto. Se te preguntara al final de la prueba
¢ Qué hora es? SCORE 0-3
(Dentro de la hora)

5. Contar en forma reversa del 20 al 1.

(2 puntos menos por cada error) SCORE 0, 2 0 4.

20, 19, 18, 17, 16, 15, 14, 13, 12, 11, 10, 09, 08, 07, 06, 05, 04, 03, 02, 01
6. Menciona los meses del afio en forma reversa. SCORE 0, 2 o0 4.

Dic Nov Oct Sept Ago Jul

Jun May Abr Mar Feb Jan

7. Repetir la direccion mencionada. Score 0, 2, 4, 6,8 0 10
Direccion A, B, C, D (2 puntos menos por error)

TOTAL
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