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RESUMEN

Introduccion: La agitacion postquirdrgica es una complicacion frecuente que podria tener
severas consecuencias durante la recuperacion de una anestesia general. La respuesta
fisioldgica resultante puede manifestarse como cambios en la presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y un estado excitatorio general. No hay hasta la fecha un
mecanismo definido para explicar la agitacion postanestésica de manera satisfactoria. Los
cambios fisioldgicos durante la agitaciéon pueden causar hemorragia intracraneal y edema
cerebral. El aumento en el consumo de oxigeno puede alterar el equilibrio de oferta
demanda y puede resultar en isquemia.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo para la presencia de agitacion postanestésica en
pacientes sometidos a cirugia intracraneal bajo anestesia general balanceada.

Material y Métodos: Estudio Descriptivo, observacional, prospectivo, longitudinal. El
estudio se llevo a cabo en pacientes sometidos a cirugia intracraneal, bajo anestesia General
Balanceada, en donde se registr6 del estado hemodindmico del paciente durante la cirugia y
en unidad de cuidados postanestésicos donde ademds se observo la presencia de agitacion
postanestésica, asi como de dolor, durante las primeras dos horas.

Resultados: Se atendieron 300 pacientes en un periodo de 5 meses, solo 94 pacientes
contaban con los criterios de inclusion ya establecidos, el 31.3 de los pacientes presentaron
agitacion, de los cuales el 55.8% fueron mujeres, la mayor incidencia se presento en
pacientes mayores de 55 afios con un 79.4%. Los factores relacionados con la presencia de
agitacion postanestésica fueron aquellos que tenian ASA III, historia de consumo de alguna
droga, uso de fentanil, propofol y sevofluorano, hipotension presente durante el periodo

transanestésico, bradicardia, hemorragia transoperatoria de 500 ml, tiempo anestésico



prolongado, y presencia de dolor la primera hora de su estancia en Unidad de Cuidados
Postanestésicos (UCPA).

Conclusiones: La identificacion de los factores de riesgo involucrados en la presencia de
agitacion es importante para la prevencion de complicaciones potencialmente devastadoras
como la hemorragia intracraneal, edema cerebral y con ello aumento en la presion
intracraneal.

Palabras clave: Agitacion, Unidad de Cuidados Postanestésicos, Cirugia Intracraneal,

Anestesia General Balanceada, Factores de Riesgo.



SUMARY

Introduction: Postoperative agitation is a common complication that could have severe
consequences during recovery from general anesthesia. The resulting physiological
response can manifest as changes in blood pressure, heart rate, respiratory rate and a
general excitatory state. To date no definite post-anesthetic to explain satisfactorily
agitation mechanism. Physiological changes during agitation can cause intracranial
hemorrhage and cerebral edema. The increase in oxygen consumption can alter the balance
of supply and demand can result in ischemia.

Objective: To identify risk factors for the presence of post-anesthesia agitation in patients
undergoing intracranial surgery under balanced general anesthesia.

Material and Methods: Descriptive, observational, prospective, longitudinal study. The
study was conducted in patients undergoing intracranial surgery under anesthesia General
Balanced, where he recorded the hemodynamic status of the patient during surgery and Post
Anesthesia Care Unit where besides the presence of post-anesthesia agitation was observed,
as well as pain during the first two hours.

Results: 300 patients were treated over a period of five months, only 94 patients had
inclusion criteria established, 31.3 of patients had agitation, of which 55.8% were women,
the highest incidence occurred in older patients 55 years with a 79.4%. Factors related to
the presence of post-anesthesia agitation were those who had ASA III, history of
consumption of drugs, use of fentanyl, propofol and sevoflurane, hypotension present
during prolonged transanesthesic period, bradycardia, intraoperative bleeding of 500 ml,

time anesthetic, and presence of pain the first time staying at UCPA.
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Conclusions: Identification of the risk factors involved in the presence of agitation is
important to prevent potentially devastating complications such as intracranial hemorrhage,
cerebral edema and thus increased intracranial pressure.

Keywords: Agitation, Post Anesthesia Care Unit, Intracranial Surgery, Anesthesia General

Balanced.

10



I. MARCO TEORICO
INTRODUCCION
La recuperacion después de la anestesia temprana es una fase critica para las lesiones
cerebrales, por lo que se considera que los pacientes deben estar en un estado fisiologico
estable con respecto a la presion arterial sanguinea, el ritmo cardiaco y la tasa respiratoria,
para minimizar el riesgo de complicaciones postoperatorias tempranas. La recuperacion de
las capacidades cognitivas permiten un diagndstico clinico oportuno de las complicaciones
posquirtirgicas potenciales, como una hemorragia intracraneal.'
Las complicaciones postoperatorias de los pacientes que son sometidos a neurocirugia
pueden ser devastadoras.’
La agitacion postquirurgica es una complicacion frecuente que podria tener severas
consecuencias durante la recuperacién de una anestesia general.*
El papel del anestesidlogo es muy importante para la prevencion de estas complicaciones
ya que muchos de factores intervienen, tales como Flujo sanguineo cerebral (FSC),
consumo metabodlico de oxigeno (CMRO2) y presion intracraneal (PIC) estan bajo el
control del neuroanestesiélogo.’
La disponibilidad de anestésicos endovenosos de corta accion y agentes bloqueadores de la
respuesta adrenal han permitido una extubacién inmediata y estable después de cirugia

. 2 Co. . . . . , .
intracraneal, ©“ minimizando las complicaciones en el periodo postanestésico.

I.1 DEFINICION
La agitacion postoperatoria, también conocido como delirio en la literatura internacional es
definido como un fendmeno clinico caracterizado por confusion mental, irritabilidad,

desorientacion y esta relacionado con aumento en el tiempo de recuperacion en
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la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA) después de la anestesia.’

Esta alteracion aguda de la conciencia y la cognicion se ha clasificado en subtipos de
acuerdo con el comportamiento psicomotor que puede ir de hipoactivo (disminucion de la
capacidad de respuesta retraido y apatico) o bien hiperactivo (agitacion, inquietud y
labilidad emocional). *

Es durante los primeros 30 minutos después de la extubacion donde se observa la mayor
incidencia de agitacion, la duracion es generalmente limitada y de recuperacion espontanea.
Sin embargo se ha descrito una duracion hasta de dos dias.?

Podria convertirse en un evento peligroso y tener consecuencias graves como la
eliminacién accidental de catéteres y lesiones. >

La respuesta fisioldgica resultante puede manifestarse como cambios en la presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y un estado excitatorio general.

El ambiente en sala en UCPA puede estar induciendo ansiedad ya que es un lugar
desconocido, con ruido y actividad constante y puede producir ciclos de suefio-vigilia

alterados.’

I. 2 EPIDEMIOLOGIA

El delirium es la forma mas comun de disfuncion cerebral aguda en pacientes postoperados
afectando a mas del 80% de los pacientes criticos.’

La incidencia depende de la severidad de la enfermedad y de los métodos de diagnostico
utilizados.*

Este aumento en la incidencia se debe principalmente a dos situaciones:

1) El numero creciente de pacientes sometidos a cirugia, 2) Poblacion de mayor edad.’

12



En la poblacion adulta medica general se observé una incidencia entre 37 y 46%° mientras
que la poblacion postquirrgica varia del 3 al 21%, principalmente sometidos a cirugia de
oido, nariz, orofaringe, oftalmolégica, abdominal, urolégica y cirugia vascular.?

La dificultad de establecer la etiologia explica la gran variacion en las tasas de prevalencia
reportados en la literatura.’

A pesar de su alta incidencia, el delirio a menudo pasa desapercibida por los médicos o sus
sintomas se atribuyen erréneamente a demencia o depresién.®

Hasta ahora las investigaciones sobre la presencia de agitacion postquirirgica en pacientes
neuroldgicos es escasa, condicionalmente los pacientes de este grupo han sido excluidos de
estudios grandes de cohorte que investigaron la agitacion después de la anestesia general.*
Por otra parte no se ha investigado si las enfermedades del sistema nervioso central y las
manipulaciones intracraneales aumentaria la incidencia de la agitacion postquirargica.’

La presencia de agitacion es probablemente costoso ya que requiere un aumento de los

- - T
productos farmacéuticos, de personal y larga estancia en sala de recuperacion.

I. 3 FACTORES DE RIESGO
No hay hasta la fecha un mecanismo definido para explicar la agitacion postanestésica de
manera satisfactoria. Los factores involucrados no siguen una linea fisiopatologica comun

y, por tanto la agitacién en impredecible.’

Los factores de riesgo a través de cualquier entorno se pueden clasificar en base a la
vulnerabilidad del paciente y a los factores potencialmente modificables, o cual serviria

. iy . , .. . 7
para entender su modificabilidad, sin embargo no es una linea divisoria firme.
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Tabla 1. Factores de riesgo para la presencia de delirium

Factores de Riesgo
predisponentes

FACTORES DE RIESGO PRECIPITANTES

Antecedentes de abuso de alcohol
Historia de demencia u otra
alteracion cognitiva
Antecedentes de Hipertension

Acidosis

Anemia

Alteraciones electroliticas
(hiponatremia, hipocalcemia)
Elevacion de bilirrubinas
Elevacion de nitrogeno ureico en
sangre
Fiebre/sepsis/infecciones
Insuficiencia hepatica/falla
hepatica

Enfermedades de alta severidad
(APACHE II)

Hipoalbuminemia
Hipotension

Inmovilizacion
Sobresedacion

Medicacion con psicoactivos
(benzodiacepinas)
Insuficiencia renal/falla renal
Falla respiratoria

Accesos vasculares

Adaptada de Lewin Jhon J, et al.”

Los factores psicoldgicos y emocionales son mas o menos constantes en los pacientes

agitados, la personalidad ansiosa y aprehensiva se relaciona comunmente con estos

episodios, también los pacientes emocionalmente reprimidos muestran desinhibicion y

agitacion en estados intermedios de sedacion y despertar.

El bajo nivel socio cultural, discapacidad visual, depresion, antecedentes en el consumo de

alcohol y uso de otras drogas, predisponen la presencia de agitacion.’

Fig. 1. Vulnerabilidad y factores predisponentes

Pacientes con
Factores vulnerables

Pacientes
precipitantes

Jovenes, no
demencia, baja

N

Viejos, demencia,
altas comorbilidades

N\
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Infeccion del tracto
urinario

Sepsis

Adaptada de Vasilevskis E, et al.'




La interrelacion entre la vulnerabilidad del paciente y los factores precipitantes en su
desarrollo requiere estimulos nocivos de alto nivel para desarrollar el delirio (flecha negro).
La vulnerabilidad de alto nivel requiere estimulos nocivos de bajo nivel para desarrollar el
delirio (flecha gris). La demencia es un factor de vulnerabilidad consistente observada en el
delirium.” La edad avanzada se asocia generalmente con una reserva fisica reducida y

mayor morbilidad.

Los pacientes con clasificacion del riesgo preoperatorio de la American Society of
Anesthesiologist (ASA) III/IV son mas propensos a agitacion postanestésica, asi como los
pacientes sometidos a cirugia de urgencia, estos pacientes pueden se mas propensos a

. . ., . . . . . 5
complicaciones hemodinamicas intraoperatorias que pueden contribuir a su desarrollo.

Después de una cirugia intracraneal los pacientes son mas vulnerables a la aparicion de
agitacion durante la recuperacion de la anestesia general.' En los cuales han sido
identificados varios factores de riesgo incluyendo el dolor, intubacion orotraqueal, duracion
de la cirugia, antecedentes de consumo a largo plazo de agentes antidepresivos.” Algunos
medicamentos han demostrado tener un potencial efecto deliriogénico como las

. . .. . .o, . 6
benzodiacepinas, opioides y agentes anticolinérgicos.

La literatura es contradictoria sobre si la premedicacion es capaz de reducir la incidencia de
agitacion en recuperacion. Sin embargo se ha observado que la presencia de agitacion
aumenta cuando no se premédica a los pacientes.’

El firmaco mas utilizado para la premedicacion es el midazolam, sin embargo se ha
observado que el tiempo de extubacion es mas prolongado.?

Aunque existen resultados contradictorios sobre el uso de medicamentos de corta accion,

15



sin efectos residuales se apoya el hecho de que reduce la ansiedad preoperatoria que podria
causar agitacion posterior a la extubacion.’

La cirugia sobre el 16bulo frontal se considera un factor de riesgo importante debido a que
la funcién ejecutiva de los lobulos frontales implica comportamientos cognitivos y

. , . 5
emocionales que podria dar lugar a comportamientos anormales.

La agitacion parece mds probable que ocurra después de una larga duracion de la cirugia y
la anestesia general con agentes inhalatorios.’

Se ha determinado que podria estar relacionada la técnica anestésica o anestésico utilizado.
La anestesia general deprime los centros inhibitorios del sistema nervioso central
provocando un desequilibrio en los neurotransmisores tales como la serotonina, dopamina y
la acetilcolina lo cual contribuiria en la aparicién de este acontecimiento.’

Se piensa que la hiperalgesia producida por el remifentanil en el postoperatorio incrementa
la incidencia de ansiedad y agitacion poatanestesica.’

En cuanto al sufentanil, se ha encontrado mejor efecto incluso que con fentanil, mejor
analgesia y menos agitacion.®

Algunos autores prefieren no administrar narcoticos para el control del dolor postanestésico
en pacientes neuroquirurgicos ya que estos aumenta el riesgo de sedacién y con ellos
cambios en la ventilacion con lo cual aumentaria la PaCO2 que incrementaria a su vez el
Flujo sanguineo cerebral (FSC) y la PIC."

Varios autores han detectado una mayor incidencia de esta entidad en pacientes sometidos a
anestesia general utilizando agentes inhalados, en mayor proporcion con el uso de
sevofluorano cuando se compara con halotano.’

En respuesta a resultados de grandes estudios, los autores afirman que la farmacéutica

16



estaba contraindicada para el mantenimiento anestésico en los casos donde se desea el
minimo esfuerzo.’

La adicion de oxido nitroso a la anestesia con sevofluorano reduce la concentracion
alveolar minima (MAC) de sevofluorano lo que significa que concentraciones mas bajas
del mismo se puede utilizar, reduciendo asi la incidencia de agitacion postoperatoria.’
Cuando se compara isofluorano con sevofluorano no parece solo aumentar la incidencia de
agitacion si no también de prologar la duracién de la agitacion.’

Una de las hipdtesis que se ofrecen para explicar este aumento de la incidencia de la
agitacion postoperatoria cuando se utiliza sevofluorano, es la baja solubilidad en la sangre.’
Sin embargo la anestesia con propofol también favorece la aparicion de agitacion pero con
una tasa de incidencia mas baja.’

Los cambios electroencefalograficos causados por los efectos del sevofluorano también se
han sugerido como una posible causa de agitacion, aunque se observo actividad
epileptiforme igualmente en pacientes con agitacion y en pacientes que no presentaron este
fendmeno cuando se administr6.”

No existen datos cientificos que confirman los efectos neurotoxicos de los productos de
degradacion de sevofluorano, isofluorano y desfluorano, todos inducen cambios
electroencefalograficos similares durante la anestesia, que son diferentes a las causados por
halotano.* Esto podria explicar la baja incidencia de la agitaciéon cuando los pacientes son
anestesiados con halotano.

Se ha identificado como una factor de riesgo importante el sangrado transoperatorio.’

El dolor se ha implicado como un factor independiente para la presencia de agitacion, sin

embargo las evaluaciones de las escalas de dolor requieren la capacidad del paciente para la
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comunicacion.® Sin embargo, ni todos los pacientes con baja tolerancia al dolor presentan
periodos de agitaciébn postoperatoria, ni la analgesia postoperatoria satisfactoria remite
todos los episodios.’

El control del dolor siempre se deberd realizar con anticipacion para evitar la respuesta
simpatica. 2

El deterioro de la conciencia debido a la manipulacion intracraneal y la presencia aun de
sedacion postoperatoria puede influir en la fiabilidad de dichas evaluaciones en los
pacientes neuroquirargicos.”’

El dolor agudo en el paciente después de una craniectomia requiere de atencion pronta para
garantizar la adecuada administraciéon de medicamentos analgésicos, ya que el mal control
puede conducir a la presencia ademas de hipertension y vomito y asi conducir al aumento
en la Presion intracraneal (PIC).”

En muchos estudios el uso de analgesia preventiva resultd en una reduccion significativa
ante la presencia de agitacion.'”

El mantenimiento de una sedacion ligera se ha asociado con mejores resultados clinicos. La
asociacion entre la profundidad de sedacion y el estrés psicoldgico en estos pacientes aun
sigue siendo poco clara.

No parece haber relacion con la profundidad anestésica. Indices de BIS por debajo de 45

. : . ) . rcing 11
dan los mismos cambios que cifras mas moderadas de profundidad anestésica.
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1.4 EVALUACION

La ansiedad es un sentimiento muy subjetivo y puede ser percibido de manera diferente por
los médicos.’

Multiples estudios han demostrado las consecuencias negativas de una prolongada estancia
intrahospitalaria dada por agitacion postanestésica o bien por una sedacion profunda, es por
ellos que se han disefado protocolos de sedacion para minimizar el uso de fdrmacos
asociado con mejores resultados.’

Las escalas en la calidad de recuperacion postoperatoria se han basado en dominios tales
como la fisioldgica (hemodindmia y patrén respiratorio), nocicepcion (dolor, nauseas y
vomito) y la recuperacion cognitiva.'?

Existen diferentes escalas de agitacion tales como la escala de agitacion de Riker, escala de

sedacion-agitacion Richmond, la escala de evaluacion de la actividad motora y escala de

sedacion de Sheffield.'?

Tabla 2. Escala de Ramsay

Nivel Descripcion

Despierto

I Con ansiedad y agitacién o inquieto

2 Cooperador, orientado y tranquilo

3 Somnoliento. Responde a estimulos verbales normales.

Dormido
4 Respuesta rdapida a ruidos fuertes o a la percusién leve en
el entrecejo

5 Respuesta perezosa a ruidos fuertes o a la percusion leve
en el entrecejo

6  Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusion
leve en el entrecejo

Adaptada de Ramsay et al. *
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Diferentes estudios han demostrado que tanto la escala de Riker y las escalas de Richmond
tienen una excelente fiabilidad. Sus ventajas son su facilidad de uso, especialmente en
situaciones emergencia y su evaluacion mas precisa de la agitacion en comparacion con la
escala de sedacion de Ramsay que califica esencialmente la sedacion.®

Una de las escalas con caracteristicas operativas eficientes y reproducibles en la evaluacion
sistematica de la sedacion es la escala de sedacion y agitacion Richmond (RASS). La escala
RASS fue desarrollada en el afio 2012 por un grupo multidisciplinario en la Universidad de
Richmond en Virginia, Estados Unidos, consiste en una escala de 10 puntos que puede
evaluar rapidamente por 3 pasos claramente definidos a un paciente y ubicarlo en un nivel
14

de sedacion o agitacion.

Tabla 3. Escala de sedacion y Agitacion de Richmond (RASS)

Puntacion ‘ Denominacion l Descripesdn Exploracion
o Combativo Combativo, violento, con peligro inmediato para el personal Observar al paciente
+3 Muy agitado Agresivo, intenta retirarse los tubos o catéteres
+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin propdsito: «lucha» con el ventilador
+1 Inquicto ARNSioso, pero sin MOVIMIentos agresivos 0 Vigorosos
0 Alerta y calmado
-1 Somnoliento No estd plenamente alerta, pero se mantiene (2 10 segundos) despierto Llamar al enfermo por su
(apertura de ojos y seguimiento con la mirada) a la llamada nombre y decirle «abra los
0jOs Y mireme»
-2 Sedacion leve Despierta brevemente (< 10 segundos) a la Hamada con seguimiento
con la mirada
-3 Sedacién moderada  Movimiento o apertura ocular a la Hamada (pero sin seguimiento
con la mirada)
-4 Sedacion profunda  Sin respuesta a la llamada, pero movimiento o apertura ocular Estimular al enfermo
al estimulo fisico sacudiendo su hombro
o frotando sobre la region
esternal
-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz ni al estimulo fisico

St el valor de la RASS es igual a - 4 0 - §, deténgase y reevalde el paciente posteriormente
Si el valor de 1a RASS ¢s supernior a - 4 (- 3 a 4 4). entonoes proceda. si procede, a la valoracion del delinio
Adaptada de: Ely EW, et al"

Fuente: Rojas-Gambasica et al. '

I.5 EFECTOS SECUNDARIOS
La recuperacion postoperatoria después de una craniectomia es criticamente importante
para los pacientes y muy deseado por los cirujanos y anestesidlogos. Bajo retorno a la

conciencia el examen neurologico es mas dificil y estan predispuestos a complicaciones
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respiratorias.

Durante este periodo los pacientes deben estar en un estado fisioldgico estable con respecto

a la presion arterial sanguinea, el ritmo cardiaco y la tasa respiratoria para minimizar el
. . . . 12

riesgo de complicaciones postoperatorias tempranas.

Las complicaciones postoperatorias neuroquirurgicas pueden tener efectos devastadores
que conducen a la muerte o discapacidad grave. Los anestesidlogos desempefian un papel
clave en la prevencion de estas complicaciones, ya que muchos factores influyen en el flujo

, . . 15
sanguineo cerebral, metabolismo cerebral y presion intracraneal.
El anestesidlogo tiene un papel importante en el diagnostico precoz de complicaciones
. J ., . 15

debido a la fiabilidad de la evaluacion postoperatoria.

En el esfuerzo para encontrar la mejor estrategia anestésica se han realizado varios estudios
que comparen las técnicas anestésicas inhalatorias con las intravenosas totales en términos
de incidencia de nauseas y vomito postoperatorios, deterioro cardiovascular y respiratorio,
funcién cognitiva, coste y satisfaccion de diversos entornos quirtrgicos incluyendo

. . : r 16

procedimientos de neurocirugia.

La recuperacion de las capacidades cognitivas para permitir un diagnostico clinico

112

oportuno de las complicaciones potenciales como una hemorragia intracranea

Algunas de las complicaciones postanestésicas podrian definirse a continuacion Tabla 4.
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Tabla 4. Definicion de complicaciones

Complicaciones Severamente altas
* Respiratorias
o Pa02 <90 mmHg
o PCO2>45 mmHg
o Reintubacion
* Neurolodgicas
o Crisis convulsivas
o Déficit sensorial o motor
Complicaciones severamente bajas
* Nauseas y vomito
* Hemodinamicas
o Hipertension (aumento mas del >30% de cifras
basales)
o Hipotension (disminucion >30% de cifras
basales)

e Dolor
e Temblores

Fuente: Veiga D. Etal. ®

Los cambios fisiologicos durante la agitacion pueden causar hemorragia intracraneal y
edema cerebral. El aumento en el consumo de oxigeno puede alterar el equilibrio de oferta
demanda y puede resultar en isquemia.®

Existen diversos efectos de cada manejo anestésico con respecto a la elastancia
intracraneal, el control de flujo sanguineo cerebral, metabolismo cerebral y la proteccion
cerebral. Es de suma importancia para entender el papel de cualquier anestésico en cada
uno de estos parametros en un paciente con algiin tumor cerebral y el anestesidlogo debe
tener en cuenta que el compartimento craneal es rigido y el volumen en el interior es fijo,
en algin momento en el crecimiento del tumor esto puede afectar significativamente la
recuperacion y el resultado del paciente.'?

Este concepto denominado Doctrina de Monroe-Kellie, dicta que el craneo y sus
constituyentes (sangre, liquido cefalorraquideo y masa cerebral) crea un estado de

equilibrio y que algln incremento en el volumen de alguno de sus constituyentes deben ser
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compensados con la disminucién de otra. Las consecuencias adversas de aumentar el
volumen intracraneal pueden incluir hernia cerebral, isquemia cerebral, pobre exposicion
quirargica, etc.'?

Los cambios fisiologicos durante la recuperacion de un procedimiento neuroquirdrgico es
un periodo de estrés fisioldgico intensa para el paciente, definida como la respuesta al
dolor, hipotermia, malestar causado por la sonda orotraqueal, presencia de catéteres,
estimulacion externa durante despertar.'’

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es una de las complicaciones mas comunes
después de una craneotomia, ya que la velocidad de flujo se puede aumentar hasta un 60%
de las cifras preoperatorias durante la extubacioén y puede permanecer elevada durante 30 a
60 minutos posteriores, con lo cual se puede dar lugar a un aumento de PIC, hiperemia
cerebral, edema vasogénico y hemorragia intracraneal. Esta entidad puede ser explicado
por el estrés quirtirgico, liberaciéon de catecolaminas y activacion del sistema renina
angiotensina aldosterona lo que provoca estimulacion del sistema simpdatico y amplificacion
del efecto vasoconstrictor de las catecolaminas.'?

Se ha definido como HAS a la Presion Arterial Media (PAM) superior a un 20% de las
cifras basales o bien elevacion por encima de 100 mmHg durante 1 minuto.'?

En condiciones de estrés como paralisis farmacologica, shock, la ansiedad, hipoglucemia
aumentan el flujo sanguineo cerebral y el consumo metabolico de oxigeno. El incremento
de catecolaminas en la sangre por si solas no elevan el flujo sanguineo cerebral ya que estas
no cruzan la barrera hematoencefalica si no que las lesiones en el sistema nervioso central
afectan esta barrera."” Sin embargo la relacion entre la agitacion y las complicaciones

. . . 5
intracraneales aun es poco investigada.
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I. 6 ACCIONES FARMACOLOGICAS ANTE LA PRESENCIA DE AGITACION
POSTANESTESICA

La agitacion y la ansiedad se asocia a resultados clinicos adversos, por lo que es necesaria
la identificacion y el tratamiento de las posibles causas subyacentes como el dolor, delirio,
hipoxemia, hipoglucemia, hipotensién."’

Los esfuerzos para reducir la agitacion, y ansiedad incluido el mantenimiento en la
comodidad del paciente, la provision de una analgesia adecuada y la optimizacion del
medio ambiente se deberan intentar antes de administrar sedantes. "’

Los sedantes pueden ser titulados de tal forma que el paciente se mantenga despierto y sea
capaz de seguir comandos simples) o bien sedacion profunda (es decir que el paciente no
responda a estimulos)."'

Histoéricamente las benzodiacepinas (por ejemplo midazolam, loracepam) y propofol se han
utilizado cominmente para sedar a los pacientes.

Las directrices de 2002 midazolam es recomendado solo para sedaciéon a corto plazo,
loracepam para la sedacion a largo plazo y propofol para pacientes que requieren un
despertar intermitente.'’

Las encuentras recientes que evaluan las practicas de sedacion demuestran que el
midazolam y el propofol siguen siendo los medicamentos mas utilizados para la sedacion,
con la disminucion del uso de loracepan y uso poco frecuente de barbituricos, diacepam.'’
Como se sabe las benzodiacepinas tienen efectos paraddjicos como irritabilidad,
agresividad o incluso confusion.® Se han relacionado con aumento en la incidencia de
agitacion en pacientes de edad avanzada con la administracion de benzodiacepinas.

El uso de alfa 2 agonistas para la prevencion de la agitacion podria justificarse sobre la base
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de la accion de estos farmacos reducen la secrecion de noradrenalina desde el locus
cereleous facilitando la liberacion de acido gamma aminobutirico.” En la actualidad se ha
administrado con mayor frecuencia para la sedacion.

Varios autores concluyen que el uso de Dexmedetomidina a una dosis de 0.3 mcg/kg
impide la agitacion independientemente de la administracion, pero no a dosis menores.’
Dejando a un lado el excelente efecto analgésico del fentanil, también se ha demostrado
que reduce la agitacion postanestésica por mecanismos mas cercanos al efecto “narcosis™’
El ondansetron, un reconocido antagonista de la SHT3, se ha utilizado exitosamente para
reducir el delirio postoperatorio en adultos, los cambios en el metabolismo de la serotonina
dentro de la fisiopatologia del delirium supone que el antagonismo de este neurotransmisor

. o feinnl0
parece evitar la agitacion postanestésica

25



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
No hay hasta la fecha un mecanismo definido para explicar la agitacion postoperatoria. Los

factores involucrados no siguen una linea fisiopatologica comun.

La caracterizacion sindromica es la idea subyacente de que la agitacién no tiene una unica

etiologia sino que tiene multiples

Es importante destacar que los factores que colocan a un paciente de alto riesgo en un
entorno (unidad de cuidados postanestésicos UCPA) puede ser inexistente en otros

ambientes (unidad de cuidados intensivos).

¢Cudles son los factores de riesgo para la presencia de agitacion en el periodo

postanestésico?

HIL.JUSTIFICACION

Se ha relacionado la agitacion en la UCPA de pacientes neuroquirurgicos extubados en
quiréfano, presentandose aumento en el consumo de oxigeno, secrecion de catecolaminas,
hipercapnia y en consecuencia la presion arterial sistémica, lo cual representa un
incremento en la morbimortalidad de los pacientes, y en la incidencia de edema cerebral,
hemorragia intracraneal y pneumocéfalo.

Sin embrago falta realizar investigaciones para garantizar y aclarar la prevalencia y factores
de riesgo en el surgimiento de la agitacion postanestésica de la poblacion neuroquirtrgica.
Estos resultados podrian proporcionar datos basicos para la prevencion y el tratamiento de

la agitacion en pacientes neuroquiriirgicos.
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IV.  HIPOTESIS
H: Los factores de riesgo asociados a la presencia de agitacion postanestésica en pacientes
sometidos a cirugia intracraneal bajo anestesia general balanceada son ASA > II, uso de

sevofluorano, fentanil, historia de abuso de alguna droga, hipotension y dolor.

V. OBJETIVOS:

1. OBJETIVO GENERAL
* Identificar los factores de riesgo para la presencia de agitacion postanestésica en

pacientes sometidos a cirugia intracraneal bajo anestesia general balanceada.

2. OBJETIVOS PARTICULARES
* Determinar la incidencia de agitacion postanestésica en pacientes sometidos a
cirugia intracraneal bajo anestesia general balanceada electiva.
* Identificar los factores de riesgo mas frecuentes para la presencia de agitacion
postanestésica en pacientes sometidos a cirugia intracraneal
* Se evaluaron los datos epidemiologicos de los pacientes que presentaran
agitacion postanestésica, sometidos a cirugia intracraneal bajo anestesia general

balanceada
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VI. MATERIAL Y METODOS

1. Diseno de estudio

Se realizé un estudio Descriptivo, observacional, prospectivo, longitudinal, estudio de

Cohorte

2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

i.

VARIABLES UNIVERSALES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE | INDICADORES
TEORICA OPERACIONAL | MEDICION
Género Condicion Condicion Cualitativa Masculino
organica que organica que Dicotémica Femenino
distingue al distingue al
hombre de la hombre de la
mujer mujer en
masculino y
femenino
Edad Tiempo vivido | Tiempo vivido Cuantitativa | Afios cumplidos

Ppor una persona

por una persona
expresado en
anos
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il

VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION | NIVEL DE | INDICADORES
TEORICA OPRACIONAL | MEDICION
Anestesia Uso de un balance de Clase de Cualitativa Uso de
General diferentes agentesy | procedimiento nominal Halogenados
Balanceada técnicas para producir anestésico
amnesia, analgesia, Sevofluorano
bloqueo autondémico Isofluorano
Desfluorano
Cirugia Todo procedimiento Cirugia Cualitativa Fosa anterior
intracraneal quirargico realizado intracraneal Fosa media
dentro de la boveda Fosa posterior
craneal
Estado Parte de la biofisica Tension Cuantitativa |  Hipotension
hemodinamico que se encarga del arterial media Disminucion de
estudio de la dindmica (TAM) cifras arteriales
de la sangre en el Temperatura mas del 20% de
interior de las (°C) la basal
estructuras sanguineas Hipotermia
Temperatura
corporal menor
a 35°C
Capnografia Monitorizacion Curva de Cuantitativa Hipocapnia
continua no invasiva de | capnografia <35 mmHg
la presion parcial de medida en
diéxido de carbono mmHg Hipercapnia
(COy) exhalado por el >45 mmHg
paciente a lo largo del
tiempo.
Tiempo Tiempo en minutos Desde el Cuantitativa Tiempo en
quirtrgico desde el inicio de la Inicio de la Minutos (mins).
incision quirdrgica en | incision hasta
la piel hasta el cierre de | el cierre de la
la misma herida
quirtrgica
Sangrado Volumen de sangrado | Resultado del | Cuantitativa | Mililitros (ml)
cuantificado en mililitros. conteo en el

colector del
aspirador y
estimacion por
gasa
empleadas.
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Dolor Experiencia sensorial y | Presencia de | Cualitativa Si
emocional dolor en nominal No
(subjetiva)desagradable periodo
postanestesico
ili. VARIABLES DEPENDIENTES
Agitacion Estado mental | Escala de agitacion | Cualitativa | RASS+2 a +4
alterado medido y sedacion de
por medio de Richmond RASS
una
+4 combativo
+3 muy agitado
+2 Agitado
+1 Inquieto
0 alerta y calmado
-1 somnoliento
-2 sedacion leve
-3 sedacion
moderada
-4 sedacion
profunda
-5 sin respuesta
Periodo Serie de Posterior al evento | Cualitativa Presencia de
postanestésico conductas anestésico hasta las agitacion

tendientes a la
vigilancia y
cuidado de la
homeostasis del
pacientes
durante el
proceso de la
recuperacion

12 hrs
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3. UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA
i.  Criterios de Inclusion
1. Pacientes del Hospital Juarez de México entre 18 y 60 afios
2. ASATalll
3. Hombres y mujeres
4. Cirugia intracraneal electiva
5. Escala de coma de Glasgow mayor a 12 puntos
6. Anestesia general balanceada
VIII.  Ciriterios de no inclusion
1. Pacientes Diabéticos
2. Pacientes Hipertensos
3. Pacientes con enfermedades psiquiatricas
4. Pacientes embarazadas
5. Pacientes pediatricos
6. Cirugia de urgencia
7. Anestesia Total Intravenosa (TIVA)
8. Anestesia local mas sedacion
iii. Criterios de Eliminacion
4. Pacientes egresados de quir6fano bajo ventilacion mecanica
5. Presencia de complicaciones quirurgicas (edema cerebral maligno, embolismo
aéreo, lesion de senos venosos)

6. Muerte durante el tiempo en que se lleva a cabo el estudio
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4. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

* Para llevar a cabo el estudio tinicamente se utiliz6 una lista de cotejo (ver anexos)

S. DESARROLLO DEL PROYECTO
Los pacientes que fueron sometidos a cualquier tipo de cirugia intracraneal de forma
electiva, bajo anestesia General Balanceada, y que cumplieron con todos los criterios de
inclusion fueron ingresados al estudio, en el cual se midi6 el estado hemodindmico durante
el periodo transanestésico, cuantificando el sangrado y tiempo quirturgico-anestésico.
Posteriormente se evalué en UCPA la escala de agitacion RASS asi como la presencia de
dolor, datos que se registraron en la lista de cotejo durante el periodo postanestésico y en la
unidad de cuidados postanestésicos evaluado por enfermera encargada durante cada hora
por dos horas.

6. LIMITE DE ESPACIO Y TIEMPO
Estudio llevado a cabo en Hospital Juarez de México durante el periodo Enero — Mayo
2016

7. CRONOGRAMA

RESPONSABLE ACTIVIDADES D E F M A M J
investigador Disefio de X
responsable instrumentos
Colaboradores Aplicacion de los X X X X X
instrumentos
Investigador Elaboracion de X X
responsable resultados
Investigador Andlisis de X
responsable y resultados
colaboradores
Investigador Informe técnico, X
responsable publicacion de
resultados
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8. DISENO DE ANALISIS
Se realiz6 estadistica descriptiva en términos de media (D.S.) para variables numéricas, asi
como proporciones en el caso de variables nominales.

El analisis estadisticos se realiz6 con programa Microsoft Excel®

VII. IMPLICACIONES ETICAS
En la realizacion del presente proyecto de investigacion se consideraron y se tomaron en
cuenta los diferentes principios éticos para la investigacion en humanos, los cuales estan
disponibles en la Declaracion Internacional de Helsinki (En su version revisada por la 59*
Asamblea Médica Mundial de Seul, Corea de 2008 y por la Asamblea General de la OMS.
El conocimiento de los detalles de identidad de los pacientes quedara restringido a los
investigadores locales. Los datos seran codificados antes de entrar en la bases de datos. Se
respetard la confidencialidad de los pacientes.
Una vez que se identifico algiin grado de agitacion por medio de la escala de RASS en
UCPA, se inici6 tratamiento en base a la guia para el manejo del dolor, agitacion y delirio
en pacientes adultos en unidad de cuidados intensivos 2013, ajustdndose a los recursos con
lo que conto el personal de unidad de cuidados postanestésicos.

* Dolor: Paracetamol 1 gr iv, dosis méxima < 4 gr/dia, AINES, opioides (tramadol)

e Agitaciéon vy delirio: Midazolam 0.01-0.05 mg/kg, Loracepam 0.02-0.04 mg/kg,

Diacepam 5-10 mg, Dexmedetomidina 1 mcg/kg en 10 min
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VIII. RESULTADOS Y ANALISIS
En el Hospital Juarez de México se atendieron 300 pacientes, solo el 31.3% (94 pacientes)
cumpliendo con los criterios de inclusidon para la elaboracion de esta investigacion de los

cuales el 35.1% de los pacientes presentaron agitacion postanestésica.

© Mujeres

® Hombres

Grafica 2. Distribucion del género en pacientes con agitacion postanestésica
En donde se observé que el 55.8% (19 pacientes) que presentaron agitacion postanestésica
corresponde al sector femenino, mientras que el 44.1% (14 pacientes) corresponde al

masculino.
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Grifica 2. Distribucion por edad en pacientes con agitacion postanestésica

En la grafica de puede apreciar que se encuentra la mayor frecuencia de agitacion

postanestésica en el rango de 55 a 60 afios que corresponde al 26.4% (9 pacientes) y la

menor frecuencia entre los 40 a 45 afios con 2.9% (1 paciente).

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la edad

Variable | Numero | Media Mediana | Moda Valor Valor Desviacion
total de minimo | maximo | estandar
pacientes

Edad 33 42.818 42 59 18 59 13.584

Por otra parte, de acuerdo a las estadisticas descriptivas de la tabla 1, observamos que la

menor edad de nuestra poblacion es de 18 afos de edad mientras que la maxima es de 59

afios. En promedio se tiene una edad de 42.818 afios con una variacién de edad de 42.818

afios. Asimismo, el valor de la mediana es de 42 afios que no coincide con el valor de la

media, por lo cual la distribucion de los datos no es simétrica.
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Grifica 3. Clasificacion del Riesgo Anestésico segin la Sociedad Americana de

Anestesia (ASA) en pacientes con agitacion postanestésica

En la poblacion estudiada se observo que la mayoria de los pacientes que presentaron

agitacion postanestésica corresponde a aquellos con ASA III con un 79.4% (27 pacientes).
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Grafica 4. Toxicomanias en pacientes con agitacion postanestésica

En la poblacién estudiada se observo que los pacientes que presentaron agitacion

postanestésica (33 pacientes) el 63.6% (21 pacientes) contaban con el antecedente de

consumo de alguna droga.
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Grafica 5. Farmacos anestésicos utilizados en pacientes con agitacion postanestésica

De acuerdo a los datos registrados en la grafica 5 se observa la presencia de agitacion
anestésica fue en mayor proporcion en aquellos en quienes se administro propofol en 28
pacientes (84.8%) con respecto a sefentanil, seguido de la administracion de fentanil en 26
pacientes (78.8%) en relacion a sufentanil y administracion de sevofluorano con 18

pacientes (54.5%) en proporcion con isofluorano y desfluorano.
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Grafica 6. Niveles de Tension Arterial Media

en pacientes con agitacion postanestésica

Se observa en grafica 6 la relacion de las cifras arteriales medias (TAM) con respecto al

tiempo anestésico en los pacientes que presentaron agitacion postanestésica en donde la

mayoria de los pacientes presentaron disminucion de la TAM > 20% con respecto a cifras

iniciales con 69.6% (23 pacientes) recuperando cifras hacia al final de la cirugia y en

UCPA.
Tabla 2. Estadistica descriptiva de la Tension Arterial Media
Variable Numero total | Promedio Valor Valor Desviacion
de pacientes minimo maximo estandar
TAM inicial 33 110.36 71 141 16.37
TAM trans 33 68.51 55 100 8.17
TAM final 33 80.21 60 97 8.18
TAM ucpa 33 92.42 80 113 8.26
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Por otra parte como se muestran las estadisticas descriptivas de la TAM en donde se
observa que la TAM minima se presentd durante el periodo transanestésico (55 mmHg)
mientras que el valor maximo se encontrd antes de la induccidon anestésica con una TAM

141 mmHg.

B FC inicial
® FC trans
# FC final

B FC ucpa

Latidos por minuto

Grafica 7. Frecuencia Cardiaca en pacientes con agitacion postanestésica

Se muestra en la grafica 7 la Frecuencia Cardiaca (FC) que presentaron los pacientes con
agitacion postanestésica en donde observa la mayoria de los pacientes presentaron
bradicardia durante el periodo transanestésico 24 pacientes (72.7%) y aumento de la misma

en UCPA en 24 pacientes (72.7%).
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Tabla 3. Estadistica descriptiva de la Frecuencia Cardiaca

Variable Numero total |  Promedio Valor Valor Desviacion
de pacientes minimo maximo estandar
FC inicial 33 73.8 52 115 18.4
FC trans 33 57.5 45 78 8.7
FC final 33 76.06 52 110 14.9
FC ucpa 33 74.1 55 95 11.5

Seglin las estadistica descriptiva para la Frecuencia Cardiaca se observa que el valor
minimo se presentd durante el periodo trasnanestésico con 45 latidos por minuto (Ipm) y el
valor maximo se presento en la evaluacion inicial con 115 lpm, seguido de 110 lpm al final

del procedimiento anestésico, con un valor promedio final de 70.3 lpm.

41



Temp
inicial

Temp
trans

Temp
final

35-35.4

Temp

UCPA

36.5-37

36-36.4

35.5-35.9

£20-25
£15-20
10-15
£5-10
£0-5

Grafica 8. Temperatura registrada en pacientes con agitacion postanestésica

En la grafica 8, se distingue que la temperatura corporal de los pacientes con agitacion

postanestésica mas alta registrada fue al iniciar el procedimiento anestésico disminuyendo

durante el periodo transanestésico en un rango hasta de 35 a 35.4 °C con una incidencia del

27.7% (9 pacientes) y alcanzado valores basales en UCPA.

Tabla 4. Estadistica descriptica para la Temperatura Corporal

Variable I:ihelrgae;?eg‘zzl Promedio | Valor minimo m\a{lili?lio D:SS;;II?;;?H
Temp inicial 33 36.2 35.8 37 0.30
Temp trans 33 35.6 35 36.5 0.36
Temp final 33 35.6 35 36.5 0.34
Temp ucpa 33 35.7 35 36.5 0.32
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En la estadistica descriptiva se puede observar que la temperatura mas baja registrada fue
durante el periodo trasnanestésico hasta llegar a UCPA mientras que la temperatura

corporal mas elevada fue al inicio del procedimiento.
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Grafica 9. ETCO2 medido en pacientes con agitacion postanestésica

Se analiza el ETCO2 por medio de capnografia en donde se demuestra presencia de
hipocapnia leve a moderada (25 a 29 mmHg) en el 54.5% (18 pacientes) durante el periodo
trasanestésico y elevandose dichas cifras durante el periodo postanestésico en un rango

hasta de 39 mmHg en el 51.5% (17 pacientes).
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Tabla 5. Estadistica descriptica para ETCO2

Numero ..,
Variable total de Promedio \{a?or \{al'or DeSYlamon
. minimo maximo estandar
pacientes
ETCO?2 inicial 33 33.09 26 37 2.09
ETCO2 trans 33 30.2 27 34 2.9
ETCO2 final 33 32.9 30 38 1.93

En la estadistica descriptiva para ETCO2 demuestra que el valor mas bajo de ETCO2 (26
mmHg) se encontro en el registro de cifras basales mientras que el valor mas alto reportado
fue al finalizar el procedimiento anestésico con 38 mmHg y un valor promedio de 32.0

mmHg.

Durante esta investigacion se tomaron en cuenta otros datos que influyeron en la presencia
de agitacién postanestésica como la hemorragia cuantificada durante el procedimiento

quirargico, asi como el tiempo anestésico y el tiempo quirdrgico.
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Grafica 10. Hemorragia cuantificada durante el procedimiento quirurgico
Se observo que la mayoria de los pacientes con agitacion postanestésica presentaron un
sangrado de 0 a 500 ml correspondiente al 54.5% (18 pacientes) seguidos de 33.3% (11

pacientes) con sangrado cuantificado de 500 a 999 ml.

Tabla 6. Estadistica descriptiva segin la hemorragia cuantificada

Numero .
Variable total de Promedio \{a!or \{al‘or DesYlacmn
: minimo maximo estandar
pacientes
Hemorragia 33 656.06 100 3000 643.56
cuantificada

Se observa que el minimo sagrado que presente en pacientes con hemorragia cuantificada
fue de 100 ml y el maximo valor registrado fue de 3000 ml con un promedio de 65.06 ml y

una variacion de 643.56 ml.
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Grifica 11. Tiempo quirurgico estimado en pacientes con agitacion postanestésica
Se observa en la grafica 11 que la estimacion del tiempo en que los pacientes presentaron
agitacion postanestésica fue de 200 a 299 min en el 45.4% (15 pacientes) seguida de 300 a

399 min en 33.3% (11 pacientes).

Tabla 7. Estadistica descriptiva segtin el tiempo quirurgico estimado

Numero ..,
Variable total de Promedio \{a@or \{al'or DeS\{lamon
) minimo maximo estandar
pacientes
Tiempo 33 258.1 125 420 74.09
quirargico

Se muestra la estadistica descriptiva que el procedimiento quirargico mas corto fue de 125
min en los pacientes con agitacion anestésica mientras que el tiempo méaximo fue de 420

min, con un promedio de 258.1 minutos y una desviacion estandar de 74.09 min.
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Grifica 11. Tiempo anestésico estimado en pacientes con agitacion postanestésica
La mayoria de los pacientes que presentaron agitacion postanestésica se enfrentaron a un
procedimiento anestésico de 200 a 299 min con un 42.4% (14 pacientes) seguidos de una

tiempo de 200 a 499 min con un 39.3% (13 pacientes).

Tabla 8. Estadistica descriptiva segiin el tiempo anestésico estimado

Numero ..,
Variable total de Promedio \{a@or \{al'or DeS\{lamon
) minimo maximo estandar
pacientes
Tempo 33 324 200 515 80.2
anestesico

Se puede observar que el valor minimo en la duracion del procedimiento anestésico
registrado fue de 200 minutos mientras que el valor maximo fue de 515 minutos, con un

promedio de 324 minutos con una variacion de 80.2 minutos.
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En sala de Cuidados Postanestésicos (UCPA) se midieron dos variables la presencia de
dolor y la agitacion postanestésica durante las primeras dos horas (antes de su egreso a

servicio de Neurocirugia).

Si
0
5 No
4%
No
91%
Grafica 12. Presencia de Dolor en UCPA Grafica 13. Presencia de Dolor
Primera Hora en UCPA. Segunda Hora

Los pacientes con agitacién postanestesica presentarén dolor durante la primera hora
en 47% (18 pacientes), en contraposicién con los el 53% de los pacientes que no
presentardn dolor, mientras que en la segunda hora solo el 9% (3 pacientes) mientras

que el 91% refirio no presentarlo.
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Grifica 14. Escala de Agitacion y Sedacion de Richmod RASS
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Grafica 14. Escala de Agitacion y Sedacion de Richmod RASS
Segunda hora

Se puede observar que la mayoria de los pacientes con agitacion postanestésica presento
RASS de +2 en un 75.7% (25 pacientes) disminuyendo su frecuencia en la segunda hora

con un RASS +1 en un 50% de los pacientes (17 pacientes).
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IX. DISCUSION

De acuerdo a datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), unos 230 millones de
procedimientos quirtirgico mayores se estan llevando a cabo bajo anestesia en todo el
mundo.'’

Seglin el trabajo realizado por Lewins J. y cols, Refieren que el delirium o agitacion
postanestésica es la forma mas comin de disfuncion cerebral aguda en pacientes
postoperados afectando a mas del 80% de los pacientes criticos.

Lepousé C. y cols. informan que la incidencia de agitacion en la poblacion postquirdrgica
varia del 3 al 21%, principalmente en pacientes sometidos a cirugia de oido, nariz,
orofaringe, oftalmologica, abdominal, uroldgica y cirugia vascular, mientras que en este
estudio se presentd en un 35% (34 pacientes) observandose un gran contraste debido
posiblemente a las caracteristicas del procedimiento quirurgico, como hace mencion el
mismo autor en la misma revision asi como lo hacen Mutfiiz L. y cols., quienes mencionan
que la cirugia sobre el 16bulo frontal se considera un factor de riesgo importante debido a

que la funcion ejecutiva lo que implica la presencia de ciertos comportamientos anormales.

Reiten J. y cols., aluden que no hay hasta la fecha un mecanismo definido para explicar la
agitacion postanestésica de manera satisfactoria. Sin embargo en este estudio se tratd de
distinguir algunos factores involucrados en el desarrollo de la agitacion postanestésica, tales
como la edad, riesgo anestésico segin clasificacion ASA, toxicomanias, fdrmacos
anestésicos utilizados, estado hemodinamico y otros signos vitales, hemorragia cuantificada

durante la cirugia, tiempo anestésico estimado, y la presencia de dolor en UCPA.

En la Practice Guidelines for Postanesteshetic Care, 2013, puntualizan que la edad
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avanzada se asocia generalmente con una reserva fisica reducida y mayor morbilidad, mas
aun al tratarse de una cirugia mayor como son los procedimientos neuroquirurgicos, para
dicho estudio se demostrd que los pacientes que presentaron agitacion fue en un rango de
edad entre 55 a 60 afios con una incidencia del 26.4% ( 9 pacientes), en contraste con los

pacientes de entre 40 a 45 afios con un 2.9% (1 paciente).

En cuanto al riesgo preoperatorio de la American Society of Anesthesiologist (ASA)
Lepousé C., sugiere que los pacientes con ASA III/IV son mas propensos a agitacion
postanestésica, mientras tanto para fines de este estudio se encontr6 que la mayoria
presento ASA III con un 79.4% (27 pacientes) y ASA II con 20.5% (7 pacientes) debido en

primer lugar a que los pacientes con ASA IV se acordd excluirlos de la busqueda.

Chen L, y cols., informan en su trabajo publicado en 2014 que se encontr6 una relacion
entre el abuso de drogas y la presencia de agitacion en un 23% con una divergencia
encontrada en esta investigacion demostrando un 63.6% (21 pacientes).

Se ha determinado que podria estar relacionada la técnica anestésica o anestésico utilizado.
Vasilevskis E., y cols. encontré que la incidencia de la agitacion fue del 47% en pacientes
bajo Anestesia Total Intravenosa (TIVA) en una cirugia corta, mientras que su incidencia
fue menor frente a Anestesia General Balanceada (AGB) en cirugia de larga duracion con
un 18%. En relacion al tiempo quirtirgico-anestésico en pacientes que presentaron agitacion
se obtuvo una mayor incidencia para los rango de 200 a 299 min con un 42.4% (14
pacientes) seguido del rango de 300 a 399 min con un 39.3% (13 pacientes) en
procedimientos bajo AGB, eliminando los procedimientos de TIVA por falta de muestra

suficiente, mientras que Lepousé C., toma como referencia 5.7 hrs en anestesia general
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balanceada en donde se describe que los pacientes que presentaron mayor frecuencia de
agitacion postanestésica fue en aquellos quienes estuvieron sometidos a una cirugia > 5.7
horas con una incidencia del 47.2%.

En cuanto al sufentanil, se ha encontrado mejor efecto, mejor analgesia y menos agitacion
cuando se compara con fentanil, segun Veiga D., y cols en su revision, entretanto en el
reciente trabajo se demostrd que el uso de fentanil se relaciono en mayor proporcion
comparado con el sufentanil con un 78.7% (26 pacientes) y 21.2% (7 pacientes)
respectivamente.

Chen L. precisa que la mayoria de los efectos del uso de los opioides en la mayoria de los
estudios no han demostrado un beneficio claro, pero han demostrado que el uso de algunos
de estos farmacos inducen efectos secundarios especificos, subrayando que las infusiones
de fentanilo o sufentanilo conducen a un menor cifra en la TAM

Ayrian E., y cols, puntualizan que su trabajo fue el inico estudio que incluyo tiopental en
su régimen mientras que todos los estudios de recuperacion subsiguientes se han realizado
con propofol como anestésico intravenoso, en esta investigacion también se tomo en cuenta
la administracion de tiopental donde los pacientes que presentaron agitacion fue minimo
cuando se compara con propofol con un 15.1% (5 pacientes) y 84.8% respectivamente,
incidencia ciertamente elevada debida al mayor uso de este anestésico intravenoso.

Cuando se compara isofluorano con sevofluorano no parece solo aumentar la incidencia de
agitacion si no también de prologar la duracion de la agitacion.

En los resultados mostrados por Lepousé C., y cols., se observa que la incidencia de
agitacion es mayor con el uso de sevofluorano con una incidencia del 68%, seguido

isofluorano con un 31% mientras que con sevofluorano no se reporto agitacion
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postanestésica. Muy similares fueron los resultados en documento en donde se sefiala que la
mayor incidencia de agitacion fue con el uso de sevofluorano con un 54.5%, mientras que
el isofluroano 39.3% y minima incidencia con desfluorano con tan solo un 6%.

La hipertension arterial es una de las complicaciones méas comunes después de la
craneotomia pudiendo permanecer elevada durante los 30 a 60 min después de la
extubacion. Ayrian E., y cols., refieren que los medicamentos utilizados durante el
procedimiento anestésicos podrian afectar este parametro hemodindmico. Mientras que
Lepousé C., y cols., reporta en su estudio que los pacientes con TAM >130 mmHg
presentaron mayor frecuencia de agitacion postanestésica con un 8.6% mientras que en
TAM <70 mmHg no se presento ningun caso con agitacion. Contradictorio a nuestra
investigacion en donde se encontré que los pacientes con TAM <69 mmHg durante el
periodo transanestésico fue del 69.6% (23 pacientes). Mientras que la presencia de
bradicardia (<60 lpm) se presento en el 72.7% de los pacientes que presentaron agitacion
postanestésica.

Vasilevskis E., y cols., reportan que la presencia de hipotermia es un factor de riesgo para
la presencia de agitacion postanestésica, dato corroborado en nuestro estudio se demuestra
que con una temperatura entre 35.5 a 35.9°C la agitacion se presenta en un 54.5% (18
pacientes), seguido de los pacientes con temperatura menor a 35.4°C con un 27.2% (9
pacientes).

No se encontraron articulos relacionando la ETCO2 y agitacion, sin embargo en este
trabajo se muestra que los pacientes con hipocapnia leve a moderada presentaron agitacion
postanestésica con una incidencia del 54.5% durante el periodo transanestésico.

Lewin J. y cols,, menciona que el sangrado transoperatorio se ha identificado como un
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factor de riesgo importante, entretanto Lepousé C., y cols., demuestran que con un
sangrado transoperatorio de 400 a 1000 ml con una media de 500 ml, represento al 31% de
los pacientes. En contraparte se indica en esta investigacion que la presencia de sangrado
hasta de 500 ml tuvo una mayor frecuencia de agitacion postanestésica con un 54.4% (18
pacientes) seguido del 33.3% (11 pacientes) con un valor de 500 a 999 ml, mientras que el
unico paciente que presento un sangrado 3000 ml, también presento agitacion
postanestésica, valores muy significativas para relacionar agitacion y sangrado
transoperatorio.

Por ultimo el dolor se ha implicado como un factor independiente para la presencia de
agitacion, sin embargo las evaluaciones de las escalas de dolor requieren la capacidad del
paciente para la comunicacion. Sin embargo en esta investigacion se observo la relacion de
la presencia del dolor en UCPA con la agitacion postanestésica en la cual se obtuvieron los
siguientes resultados; en la primera hora de su estancia en UCPA el 47% (18 pacientes)
pacientes presentaron dolor mientras que en la segunda hora y tras el tratamiento del mismo

se observo una incidencia del 9% (3 pacientes).
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X. CONCLUSIONES
El objetivo de este estudio fue identificar factores de riesgo involucrados en la presencia de
agitacion postanestésica en pacientes bajo anestesia general balanceada.
En un periodo de 5 meses del afio en curso en el servicio de Neuroanestesiologia del
Hospital Juarez de México se atendieron 300 pacientes, sin embargo solo el 31.3% (94
pacientes) cumplieron con los criterios de inclusion para la elaboracion de esta
investigacion de los cuales el 35.1% de los pacientes presentaron agitacion postanestésica.
El papel del Neuroanestesidlogo es muy importante para la prevencion de estas
complicaciones ya que muchos de factores intervienen, como Flujo sanguineo cerebral
(FSC), consumo metabolico de oxigeno (CMRO2) y presion intracraneal (PIC) que estan
bajo su control.
Aunque la presencia de agitacion fue mayor en pacientes con edad mayor a 50 afios esta
también se relaciona a la frecuencia de patologias que requieren de un procedimiento
neuroquirurgico que ademas esta relacionado con creciente edad de la poblacion.
En resumen ningin factor de forma aislada podria ser identificada como causante de
agitacion postanestésica y esta condicion deberia ser considerada como un conjunto de
factores asociados.
Por lo tanto los anestesidlogos debemos estar preparados para la identificacion de esta
entidad en UCPA. La aclaracion de los factores de riesgo podria ayudar a identificar los

pacientes con alto riesgo para facilitar la prevencion y el tratamiento de la agitacion.
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XII. ANEXOS

Nombre;

Peso: Talla:

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

SERVICIO DE NEUROANESTESIOLOGIA

IMC: ASA:

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE AGITACION
POSTANESTESICA EN CIRUGIA INTRACRANEAL BAJO ANESTESIA
GENERAL BALANCEADA EN HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Sexo: Edad: EXP:

=

Diagnostico:

Cirugiarealizada:

ANTECEDENTES:
Toxicomanias: Tabaguismo:

Alcoholismo

Consumo de antidepresivos:

Premedicacion: NO

FARMACQOS UTILIZADOS

Midazolam
Sufentanil
Fentanil
Tiopental

| Propafol
Vecuronio
Rocuronio

S icuales?

Halogenado utilizado
Isoflurano

Sevofluorano

Desfluorano

Otros farmacos
Coadyuvantes

Lidocaina

Dexmedetomidina

SIGNOS VITALES

SV INICIALES | TRANS

FINAL | UCPA

SANGRADO CUANTIFICADO:

TIEMPO QX:
UCPA

TIEMPO AX:

RASS (DOLOR?
1hr |

2hr

OBSERVACIONES:
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Escala de sedacion y Agitacion de Richmond (RASS)

Pamacion | Drenominadiin Diescripestn Exploraciin
+} Combativo Combative, violento, con peligro inmediato para el personal Ohservar al paciente
+3 Muy agitado Agresivo, infenta retirarse los lubos o caléieres
42 Agitado Maovimientos frecuentes v sin proposito: «luchas con el ventilador
+l Inpuicto ANSiose, pero sin mevimienios agresivos o Vigorsos
0 Alerta v calmado
=l Somnolicnto N eski plenmmente alera, pero se manticne (2 10 segundos) despierto Llumar al enfermioe por su
tapertura de ojos ¥ seguimiento con la mirada) a la Hamada nombire v decirle «abra los
DJOS ¥ IMIrenes
= Sedacion leve llcnpim'[;l. Brevemente (< T segundos ) a la lamada con seguimicnto
won | mirada
-3 Sedacion moderada  Maovimiento o apenura ocular a la lamada (pero sin seguimiento
con la mirada)
-4 Sedacitn profunda Sin respuesta a b Hamada, pero movimiento o apertura ocular Estimular al enleno
al estimulo fisico sacudiendo su hombro
o frotamdo sobre la region
estermnal
-5 Sim respuesta Sin respuesta i la voz ni al estimulo fisico

S el walor de ln RASS os agnal a - 40 - 5 detdngase ¥ eevalde ¢l pacionte posberionmente.

5i ol valor de la RASS s :
Adaptada de: Ely EW, et al'

mior 0 -4 (- 33 4+ 4 enlonoes proceda. si procede, & [a valoracion del delinio
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