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|.  TITULO DE LA INVESTIGACION

“Relacién entre brote supresion intraoperatorio y presencia de delirium postoperatorio en

pacientes programados a cirugia de columna”

ll. RESUMEN DE LA INVESTIGACION PROPUESTA:

El delirium postoperatorio (DPO) es un sindrome al que estamos ampliamente familiarizados
ya que afecta la morbilidad de los pacientes neuro quirargicos ademas de aumentar el coste
por prolongar la estancia intra hospitalaria y uso de medicamentos. El delirium se caracteriza
por alteracion de la conciencia, acompafiado de disfuncion cognitiva y/o de la percepcion,
con disminucion en la capacidad para mantener la atencion. Se manifiesta en un periodo de
tiempo corto (horas o dias) con evolucion fluctuante y transitoria. Los cambios cognitivos se
muestran con alteraciones de la memoria, desorientacion, agitacion y/o habla confusa.

Existen multiples factores de riesgo para el desarrollo de DPO entre los que destacan: edad
mayor a 75 afios, puntaje de la American Society of Anesthesiologist Ill 0 mayor, transfusién
de un paquete globular intra operatorio, hipotension trans operatoria, uso de farmacos
hipnéticos, narcoticos, anticolinérgicos, polifarmacia, cirugia neurolédgica, ayuno prolongado,
estrés emocional, todos estos factores presentes en la mayoria de nuestros pacientes.

El electroencefalograma (EEG) es el registro de la suma de los potenciales excitatorios post
sinapticos generados por las células piramidales de la corteza cerebral que refleja el estado
de vigilia y de actividad metabdlica, ademas es un instrumento de uso diario en nuestro
medio para valorar la profundidad anestésica. En respuesta a concentraciones altas de
anestésicos en el sitio de efecto, los pacientes desarrollan brote supresion (BSR) caracterizada por
periodos de supresién de EEG alternados con cortos brotes de actividad de alta amplitud. Un
estudio realizado por Fitz et al, en pacientes sometidos a cirugias no neuroldgicas, demostro
qgue que la mayor duracion de BSR intraoperatorio se asocié con un aumento de la
incidencia de delirio postoperatorio. Se propone este estudio para valorar si la presencia de
BSR en el registro electroencefalografico es predictor independiente de DPO en pacientes

sometidos a cirugia neurologica.



. ANTECEDENTES

El DPO es una complicacion comuan, con una incidencia del 10 hasta el 60% dependiendo
del tipo de cirugia a la que se someta el paciente; 25 a 32% en pacientes operados de
revascularizacion coronaria, 50 a 67% en pacientes de recambio valvular, 20% de los
pacientes operados de procesos malignos ginecolégicos, 33% de los pacientes a los que se
les realiza reparacion de aneurisma abdominal, 41% en pacientes con reemplazo de rodilla

bilateral. ()

Definicion

El delirium se caracteriza por alteracion de la conciencia, acompafado de disfuncion
cognitiva y/o de la percepcién, con disminucién en la capacidad para mantener la atencion.
Se manifiesta en un periodo de tiempo corto (horas o dias) con evolucion fluctuante y
transitoria. Los cambios cognitivos se muestran con alteraciones de la memoria,
desorientacion, agitacion y/o habla confusa. ()

El DSM V caracteriza al delirium o sindrome confusional agudo como alteracion de la
atencion y la conciencia que aparece en poco tiempo, habitualmente horas o pocos dias con
fluctuaciones a lo largo del dia, ademas de alteracién cognoscitiva adicional, no explicandose
mejor por otra alteracion neurocognoscitiva preexistente, teniendo evidencia de ser una
consecuencia fisiologica directa de otra afeccion médica, intoxicacion o abstinencia de
sustancias, exposicion a toxinas o debido a mdultiples etiologias. De acuerdo al tiempo de
evolucion, esté se clasifica como agudo si presenta una duracion de horas o dias y

persistente si tiene una duracion de semanas a meses. (3)

Factores de riesgo

En un meta-analisis que incluy6 11 estudios (1427 pacientes) se encontraron los siguientes
factores de riesgo para desarrollar DPO (Cuadro 1) : edad mayor a 75 afios, puntaje de la
American Society of Anesthesiologist Ill o mayor, albimina por debajo de lo normal,
transfusion de un paquete globular intra operatorio, hipotension trans operatoria, historia de
abuso de alcohol. Asi mismo, en este mismo estudio se identificaron también los siguientes

como factores protectores: albumina preoperatoria normal, indice de masa corporal (IMC)



mayor (comparado con los que si desarrollaron DPO), cirugia de corta estancia, creatinina
preoperatoria normal, hemoglobina y hematocrito preoperatorios normales, sodio normal. (4)
Existen también factores precipitantes modificables y no modificables entre los cuales se
incluyen: uso de farmacos hipnoéticos, narcéticos, anticolinérgicos, polifarmacia, cirugia
neuroldgica, ayuno prolongado, dolor, estrés emocional, antecedentes de evento vascular
cerebral isquémico o hemorragico; éstos, siendo factores que encontramos presentes en la

gran mayoria de los pacientes que atendemos dia a dia. (s)

FACTOR DE AUTOR ANO
RIESGO
Edad = 75 afos No modificable Franco et al, 2010 (6)
(Colombia)
Sexo masculino No modificable Wakefield et al, 2002 (7)
(Estados Unidos)
ASA =3 No modificable Scholz et al, 2016 (4)

(Inglaterra)
Depresion/Demencia  No modificable Wilson et al, 2005 (8)
(Inglaterra)
Hipoalbuminemia No modificable Inouye et al, 2014 (5)
(Estados Unidos)

Azoemia No modificable Inouye et al, 2014 (5)
(Estados Unidos)
Anemia No modificable Villalpando- 2003 (9)
Berumen et al,
(México)
Historia de abuso de No modificable Scholz et al, 2016 (4)
alcohol (Inglaterra)
Polifarmacia Modificable Inouye et al, 2014 (5)
(Estados Unidos)
Hipotension Modificable Scholz et al, 2016 (4)
intraoperatoria (Inglaterra)
Presencia de catéter Modificable Inouye et al, 2014 (5)



urinario (Estados Unidos)
Transfusiéon de un Modificable Scholz et al, 2016 (4)

paquete globular (Inglaterra)

Fisiopatologia
La fisiopatologia del DPO es compleja y multifactorial. Los principales mecanismos
involucrados en su génesis son: (10)

1. Intoxicacion por anticolinérgicos: complicacion secundaria al empleo de farmacos
anticolinérgicos con efecto antimuscarinico. (11)

2. Anestésicos y otros farmacos: benzodiacepinas, barbitlricos, opioides (10)
Hipoglucemia: glucemia en sangre venosa o capilar < 50 mg/dl, o la presencia de
sintomas neuroglupénicos que desaparecen al aumentar la glucemia. (12)

4. Respuesta al estrés quirargico: respuesta inconsciente al dafio tisular expresada por
cambios autondmicos, metabdlicos y hormonales que siguen a la injuria o al trauma.
(13)

5. Hipoxemia: disminucién anormal de la presién parcial de oxigeno en la sangre arterial
por debajo de 80 mmHg o saturacién de oxigeno menor de 92%. (14)

6. Hipotension: disminucion de presiéon arterial sistolica menor de 90 mmHg o presion

arterial media menor de 65 mmHg.

El cerebro responde a diferentes mecanismos de lesion cerebral primaria y/o secundaria con
una respuesta inflamatoria y la liberacion de diferentes mediadores de inflamacién dentro de
los que destacan factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 1 beta e interferon gamma, los
que pueden inducir alteracion en la cinética de neurotransmisores, o que se manifiesta
clinicamente como delirium. (15) Existe un desequilibrio en la sintesis, liberacion e
inactivaciéon de neurotransmisores (dopamina, acido gammaamino- butirico (GABA) vy la
acetilcolina) que modulan el control de la funcién cognitiva y comportamiento. La dopamina
incrementa la actividad de las neuronas, el GABA y la acetilcolina disminuyen la excitabilidad

neuronal. Este desequilibrio resulta en una inestabilidad neuronal y de neurotransmision. (1s)

La disfuncion de la BHE favorece el paso de los mediadores de inflamacion, lo que permite

el reclutamiento de células inflamatorias en el intersticio cerebral. Esta respuesta inflamatoria
8



secundaria al proceso quirargico anestésico aumenta los niveles de mediadores
inflamatorios que favorecen el dafio tisular y la respuesta adrenal al estrés, en especial en
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica. Esta respuesta tiene su

maximo entre 6-24 horas posterior a la cirugia, normalizdndose a los 2-4 dias. (17)

La disfuncién del I6bulo frontal en el postoperatorio precipita el desarrollo de disfuncion
cognitiva, lo que es debido a: 1) Alteracion de neurotransmisores involucrados en el
mantenimiento de la conciencia y la atencion a diferentes niveles (prefrontal, cingulo y
corteza parietal, actividad del sistema reticular, y talamo), 2) pérdida de la funcién y actividad
eléctrica y 3) incremento de la presién intracraneal. Las lesiones del hemisferio derecho son
mas proclives a asociarse a delirium, debido a que en el hemisferio dominante se encuentra

el proceso de atencion. (1s)

Clasificacion

En el delirium se han identificado 6 caracteristicas principales: (3)

1. Alteracién en la atencion (habilidad reducida para direccionarla, centrarla, sostenerla o
cambiarla).

2. La alteracion en la atencién se desarrolla en un periodo de tiempo corto (horas a dias) y
representa un cambio con respecto al estado basal del paciente, ademas tiende a haber
fluctuaciones de dicha alteracion en el transcurso del dia.

3. Se afade una alteracibn en alguna funcidon cognoscitiva (déficit de memoria,
desorientacion, alteracion del lenguaje, inhabilidad visuo-espacial, alteraciones en la

percepcion, etc.).



4. Las alteraciones descritas no son explicadas por otro desorden neurocognoscitivo pre-
existente o en evolucion, y tampoco ocurre secundario a un dafio severo en el nivel de
consciencia (ej. coma).

5. Alteraciones en el comportamiento psicomotor como hipoactividad, hiperactividad y
alteraciones en el tiempo y arquitectura del suefio se pueden presentar.

6. Se han descrito cambios emocionales (miedo, depresion, euforia, perplejidad).

llustracion 1: Flujograma, caracteristicas de Delirium

Alteracion en la

atencion

Periodo corto de .
. * Horas a dias
tiempo
Alteracion de '“‘_"e”;‘jr_i?-
. arientacion,
>| alguna fum_:lon lenguaje,
cognoscitiva percepcion.
No explicada po
>| otro desorden
pre existente
Alteraciones en _*Hipoo
rt iento hiperactividad,
comgo amien cambio patron
psicomotor del suefio
. *Miedo
Cambios e
. depresion,
emocionales .
euforia.
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Existen tres subtipos de Delirium: (19
- Hipoactivo: descrito como silencioso y se caracteriza por una actividad psicomotora
disminuida, los pacientes se muestran deprimidos, sedados, somnolientos o
letargicos.
- Hiperactivo: descrito como agitado, se caracteriza por una actividad psicomotora
aumentada, los pacientes se muestran inquietos, irritables, preocupados, ansiosos o
combativos.

- Mixto (alternancia en las caracteristicas de ambos)

Instrumentos diagndsticos

Para hacer el diagnéstico de delirium se requiere de una herramienta formal como los
criterios del Confusion Assestment Method (CAM) y/o del DSM V. ElI CAM se disefi6 en 1990
para facilitar el diagnostico de deliriumen un hospital general a profesionales no
especializados en psiquiatria, a partir de los criterios DSM-III-R. en 2001 fue validada por Ely
EW et al para ser usada en un entorno critico en ausencia de comunicacion verbal. (200 Ha
sido traducido a diez idiomas, entre ellos al espafiol por Gonzalez et al, y validado por Tobar
et al. (1,22) Tedricamente cuesta unos cinco minutos realizarlo, tiene una sensibilidad de 94-
100% y una especificidad de 90-95% para hacer el diagnéstico de delirium ademas de una
concordancia del 100% entre quienes lo aplican. EI| CAM para cuidados intensivos (CAM-
ICU), tiene una adecuada sensibilidad 93 a 100%, especificidad 98 a 100%. (llustracion 1y
2)

La valoracién del delirio con la escala CAM-ICU incorpora cuatro elementos claves a la CAM
original: 1. Cambio en el estado mental o fluctuacion de éste.

2. Inatencion.

3. Pensamiento desorganizado.

4. Nivel de conciencia alterado.

Los cuales se valoran con una serie de preguntas y pruebas de atencion contestadas por el
aplicador del examen y el paciente.En la practica clinica es recomendable iniciar la
valoracion con una escala de sedacion, de éstas, la escala de agitacion-sedacion de
Richmond es la que se sugiere antes de la aplicacién de la valoracion y CAM-ICU. Todos los
pacientes que tengan una respuesta minima con escala RASS (Richmond Agitation-Sedation
Scale) de -3 a +4 seran valorados con la CAM-ICU. (23 Se considera un paciente con

delirium cuando el paso 1 y 2 mas paso 3 0 4 son positivos.
11



El electroencefalograma EEG es el registro de la suma de los potenciales excitatorios
postsinapticos generados por las células piramidales de la corteza cerebral que refleja el
estado de vigilia y de actividad metabdlica. (24)

Ciertas caracteristicas del EEG intraoperatorio se han asociado previamente con pobres
resultados perioperatorios como el delirio postoperatorio. Durante la anestesia general con
agentes volatiles derivados de éter, el EEG a menudo muestra una dominancia de las ondas
delta (0-4 Hz) junto con las ondas theta (4-8 Hz) y / 0 alfa (8-12 Hz) y baja beta 12-16 Hz),

En respuesta a concentraciones altas de anestésicos en el sitio de efecto, los pacientes
desarrollan brote supresion (BSR) caracterizada por periodos de supresion de EEG
alternados con cortos brotes de actividad de alta amplitud. EI BSR no ocurre durante el
suefio fisiologico, y tipicamente refleja patologia, a menos que el paciente esté bajo
anestesia general profunda o hipotermia severa. (255 Se aprecia en diversas condiciones
como el coma con la disolucion de las funciones cerebrales, el trauma con anoxia cerebral o
la infiltracion de tumores corticales. Ademas, el BSR aparece durante el coma profundo
secundario a paro cardiaco, intoxicaciones farmacoldgicas, o encefalopatias. Recientemente
se ha descubierto que el BSR secundario a anestésicos se asocia a un estado de
hiperexcitabilidad cortical y que son desencadenados por estimulos subliminales que
alcanzan la corteza hiperexcitable. Esta se genera por disminucion de la inhibicién de los
receptores de GABA A (26); neurotransmisor inhibitorio que se relaciona con la accion de
varios medicamentos anestésicos. Al mismo tiempo se ha encontrado aumento en la

concentracion intersticial de cloro durante el BSR.

Un estudio observacional de cohortes realizado en Washington University School of
Medicine en 2016 por Fitz et al, en 727 pacientes sometidos a cirugias no neuroldgicas,
demostré que que la mayor duracion de BSR intraoperatorio (4.5 minutos) medido a través
de sensor BIS se asocié con un aumento de la incidencia de delirio postoperatorio,
presenciado en el 26% de los pacientes estudiados, resultado obtenido mediante presencia
de uno o mas resultados positivos de CAM UCI. Los sujetos que experimentaron BSR
intraoperatorio también tuvieron puntuaciones de independencia funcional mas bajas a los

30 dias después de la cirugia en comparaciéon con los pacientes que no experimentaron
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BSR. Ademas, las concentraciones mas altas de anestésico volatil y dosis mas bajas de

medicamentos opiaceos fueron factores de riesgo para presentar BSR. (27)

Criterio 1. Comienzo agudo Positivo Negativo
Es positivo si la respuesta es si para 1A o 1B
14. ;Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacién con el estado basal?
1B. ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Oltimas 24 h? Es decir, ;tiende a aparecer y a
desaparecer o aumenta y disminuye en intensidad evidenciado por la fluctuacion en una escala de
sedacion (SAS [Sedation-Agitation Scale ‘Escala de Sedacion-Agitacion'] o RASS [Richmond
Agitation-Sedation Scale ‘Escala de Sedacion-Agitacion de Richmond']), escala de Glasgow o en la
evaluacion previa de delirium?
Criterio 2. Inatencion Positivo Negativo
Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo de 10)
24, Comience con el componente auditive del ASE (Attention Screening Examination ‘Examen para la
Evaluacion de la Atencion®). Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacion es clara,
anote esta puntuacion y pase al punto 3
2B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacion no es clara y existen
dudas, proceda a aplicar la prueba visual. 5i se aplican las 2 pruebas, use el resultado del ASE visual
para la puntuacion
Criterio 3. Pensamiento desorganizado Positiva Negativo
Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un maximo de 5)
3A. Preguntas de si o no {usar grupo A o grupo B, alternar los grupos en dias consecutivos si lo
considera necesaria):

Grupo A Grupo B

;Puede flotar una piedra en el agua? ;Puede flotar una hoja en el agua?
;Existen peces en el mar? ;Existen jirafas en el mar?

;Pesa 1 kg mas que 2 kg? ;Pesan 2 kg mas que 1 kg?

.5e puede usar un martillo para clavar un clavo? ;5e puede usar un martillo para cortar madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.

3B. Ordenes

Diga al paciente: “muestreme cuantos dedos hay aqui”. Ensefie 2 dedos al colocarse delante del

aciente

qu:steﬁurmante digale: “haga lo mismo con la otra mano”. Si el paciente es incapaz de mover
ambos brazos, para la segunda parte de la orden digale: “agregue un dedo mas"

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas ordenes

Criterio 4. Nivel de consciencia alterado Positivae Negativo
Es positivo si la SAS es diferente a 4 o la RASS es diferente a 0
Método para la evaluacion de la confusion en la unidad de cuidados intensivos total Positivo Negativo

La presencia de los criterios 1y 2 y la presencia de cualquiera de los criterios 3 o 4 confirman la
presencia de delirium

llustracion 2: Tomada de Tobar E, Romero C, Galleguillos T, Fuentes P, Cornejo R, Lira M.
Confusion Assessment Method for diagnosing delirium in ICU patients (CAM-ICU): cultural
adaptation and validation of the Spanish version. 2010;34(1):4-13. Med Intensiva. 2010; (22

13



Anexo 1b. Examen para la evaluacion de la atencion

A. ASE (Attention Screening Examination ‘Examen para la Evaluacion de la Atencion’) auditivo (letras)

Instrucciones. Diga al paciente: “voy a leerle una serie de 10 letras. Indique todas las veces que escuche la letra A
apretando mi mano”. Luego lea las letras de esta lista en un tono normal a una velocidad de una letra por segundo.

SAVEAHAART

Puntaje: se contabiliza un error cuando el paciente no aprieta la mano con la letra “A” o cuando el paciente aprieta la
mano con cualquier letra diferente a la letra “A”. Nota: si lo prefiere, puede usar en espanol una secuencia alternativa de
10 letras que incluya 4 o0 5 letras “A” para facilitar su memorizacion, como ‘“ABARATARAN".

B. ASE visual (figuras)

Vea los siguientes grupos de dibujos (A y B)

TR AN e
. e g &
NN b
. AT 2y,
Fo AN

8

Paso 1: 5 Dibujos
Instrucciones. Digale al paciente: “Sr. o Sra., voy a mostrarle dibujos de algunos objetos comunes. Mirelos detenidamente y
trate de recordar cada dibujo porque yo voy a preguntarle después qué dibujos ha visto”. Luego muéstrele el paso 1 del

grupo A o B y altere diariamente, si se requieren, evaluaciones repetidas. Muéstrele los primeros 5 dibujos durante 3 s
cada uno.

Paso 2: 10 dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: “ahora voy a mostrarle algunos dibujos mas”. Algunos de estos dibujos usted ya los ha
visto y otros son nuevos. Déjeme saber si usted los ha visto o no anteriormente y mueva su cabeza para decir si
—demuéstrele— o no —demuéstrele—"".

Luego muéstrele 10 dibujos (5 nuevos y 5 repetidos) por 3 s cada uno (paso 2 del grupo A o B, segtn el grupo que se haya
usado en el paso 1).

Puntaje: se obtiene al contabilizar el nimero de respuestas correctas “si” o “no” durante el paso 2 (de un maximo de 10).
Para mejorar la visibilidad de los adultos mayores, las imagenes son impresas en un tamano de 10 x 15cm, en papel con
fondo blanco y laminado con acabado mate.

Nota: si un paciente usa lentes, aseglrese de que los esté usando cuando realice el examen visual del ASE.

llustracion 3: Tomada de Tobar E, Romero C, Galleguillos T, Fuentes P, Cornejo R, Lira M.
Confusion Assessment Method for diagnosing delirium in ICU patients (CAM-ICU): cultural
adaptation and validation of the Spanish version. 2010;34(1):4-13. Med Intensiva. 2010; (22
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de BSR inducida por anestésicos puede afectar comportamiento y evolucion
del paciente en el postquirargico, por lo que surge la siguiente pregunta: ¢la presencia de

BSR durante el monitoreo EEG intra operatorio se relaciona con DPO?

V. HIPOTESIS

El BSR en el EEG intraoperatorio se relaciona con la presencia de DPO.

VI. OBJETIVOS
GENERAL
Relacionar la presencia y duracion de BSR intra operatorio con el desarrollo de DPO

en pacientes sometidos a cirugia neurologica.

ESPECIFICOS
Analizar el porcentaje de elevacion y duracion del BSR del registro
electroencefalografico durante el trans operatorio y compararlo con el desarrollo de DPO.
Observar y comparar el estado cognitivo del paciente sometido a cirugia neurologica

antes y después de la misma.

VII. JUSTIFICACION

El uso rutinario del EEG para valorar la profundidad anestésica y la presencia de BSR
durante la misma nos puede aportar datos importantes para predecir el desarrollo de delirium

e iniciar manejo oportuno.

15



Vill. METODOLOGIA

a) Disefio

Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, de casos y controles.

b) Poblacion y muestra
Pacientes programados a cirugia de columna, mayores de 18 afios, en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velazco Suarez
Muestra cirugias de columna 2016: 121
Tamafo de muestra 93 pacientes, con un intervalo de confianza de 95% vy alfa

(margen de error) 5%.

c) Criterios de seleccién del estudio
Criterios de inclusion
Minimental pre quirdrgico = 26 puntos, bajo anestesia general balanceada,

monitoreo electro encefalografico intraoperatorio

Criterios de exclusion
Pacientes con minimental pre quirurgico < 26, con epilepsia, herida o algun factor

gue no permita montaje de EEG

Criterios de eliminacion
Pacientes que egresen intubados y requieran sedacién manteniéndolos en RASS

< -2, que se den de alta antes de 2 dias.

d) Variables
VARIABLE Valores o Categoria Unidad de Nivel de medicién.
medicion
IN Brote supresién 0 —100% Cuantitativa Continua
240

D
E
p
E
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Minimental 30 - 27: Normal _ Cuantitativa Dicotémica
26 — 24:: Sospecha patolégica
24 — 12: Deterioro
12 — 9: Demencia
Menos de 5: Totalmente

mMmAZmMmOzZmMmUoUmMmom-dz2Z2mogZ

[ desorientado
CAM UCI Delirium: » ) Cuantitativa Discontinua

Paso 1y 2 positivo, mas paso 304
positivo

D Edad Edad en afios Discreta Razén

E

’(\)/l Sexo 1. Masculino Cualitativa Nominal.

G 2. Femenino

R

A

Fl

C

A

S

ASA I. Paciente saludable no sometido ~Cualitativa Ordinal.
a cirugia electiva

Il. enfermedad sistémica leve,
controlada y no incapacitante.
Puede o no relacionarse con la
causa de la intervencion

lll. enfermedad sistémica grave,
pero no incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o]
descompensada, diabetes mellitus
no compensada acompafiada de
alteraciones organicas vasculares
sistémicas

IV. enfermedad sistémica grave e
incapacitante, que  constituye
ademas amenaza constante para
la vida, y que no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia.



V. enfermo terminal o moribundo,
cuya expectativa de vida no se
espera sea mayor de 24 horas, con
0 sin tratamiento quirdrgico

VI. Donador de érganos.

e) Procedimiento de recoleccion de datos

Previa valoracion pre anestésica, ingresa paciente a sala de cirugia de manera
electiva. Se realiza monitorizacion convencional (electrocardiograma de 5
derivaciones, saturacion de oxigeno, presion arterial no invasiva) y colocacién de
electroencefalografia realizando montaje acorde al sistema internacional 10 — 20,
instalando montaje frontal bipolar Fpl — A1/Fp2 — A2. Una vez obteniendo registro
basal de electroencefalografia, tension arterial y frecuencia cardiaca se iniciara
induccion anestésica con procedimiento establecido. Durante el procedimiento
anestésico - quirdrgico se registraran SEF 95 (Hz), BSR (%), TA (mmHg) y FC
(latidos por minuto) cada 5 minutos para analizar y correlacionar la presencia y
duracibn de BSR, asi como analizar variables durante el transanestésico
consideradas como factor de riesgo para DPO. Al término de la cirugia egresara
paciente a unidad de cuidados postanestésicos donde se evaluara RASS, si éste
se encuentra mayor a — 2 se aplicard CAM UCI para evaluar la presencia de
delirium. De igual manera se continuard evaluando a las 12, 24 y 48 horas

posteriores al acto anestésico - quirdrgico.

f) Analisis Estadistico
e Estadistica descriptiva; porcentajes, media y varianza para variables
demograficas
e Para correlacion de datos x cuadrada y T de student segun la normalidad
de la poblacion.

e Para BSR se utilizara correlacion de Pearson.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS

Las caracteristicas del estudio no conllevan implicaciones éticas a aprobar.

X. CONSIDERACIONES FINANCIERAS

a) Aporte Financiero

No se requiere aporte financiero

b) Recursos con los que se cuenta
Area de Quir6fano del instituto nacional de neurologia y neurocirugia

» MA4quina de anestesia: GE DATEX-OHMEDA MODELO AVANCE
CONFIG Y AVANCE CS2

* Monitor de signos vitales: CARESCAPE B850

»= Monitor de electroencefalografia: Modelo; GE Healthcare Type. E-EEG-
00

» Equipo necesario para administrar anestesia general balanceada
(vaporizadores, perfusores)

c) Recursos a solicitar
Ninguno

d) Analisis del costo por paciente
Ninguno

XI.  RESULTADOS

Se incluyeron 24 pacientes programados a cirugia de columna en el Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” de enero a diciembre del 2018.

Primero se realiz6 un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas usando
medidas de tendencia central, dispersion y posicion. (llustracion 4)
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VARIABLE N %

Mujeres 12 50
Hombres 12 50

20 — 30 afios 4 16.7
31 - 40 afios 1 4.2
41 — 50 afios 3 12.5
51 — 60 afios 4 167
> 61 afos 12 30
COMORBILIDADES
HTA 7 29.2
DM 3 12.5
HTA + DM 3 12.5
MINIMENTAL PREOP
26 1 4.2
27 1 4.2
28 4 16.7
29 5 20.8
13 54.2

30

llustracion 4 Tabla de variables sociodemograficas

La distribucién de los pacientes en cuanto al sexo fue homogénea mostrando un porcentaje
50 — 50%.

20



CRUPOEDAD

Wzo0-30
[@31-40
D41-50
Bs51-50
O=s61

llustracion 5: Distribucion de pacientes por edades

En cuanto a edades hubo mayor diferencia, predominando pacientes mayores de 61 afos
siendo 12 pacientes (50%), seguidos en frecuencia de pacientes entre 20 y 30 afios y 51 —
60 afos (4, 16.7%). (llustracion 5)

La mayoria de los pacientes se presentaron sin comorbilidades (11, 45.8%), seguidos de 7
gue padecian de hipertension arterial sistémica controlada (7, 29.2%), 3 con diabetes

mellitus (12.5%) y los 3 restantes con diabetes mellitus e hipertensién arterial.

A todos los pacientes se les evalu6 con examen minimental previo a procedimiento
quirdrgico (como se menciona en la metodologia del estudio), el grueso de los pacientes
presentdé minimental con puntaje de 30 (13, 54.2%), seguido de 5 pacientes con 29 (20.8%),
4 con puntaje de 28 (16.7%) 1 con 27 (4.2%) y un ultimo con 26 puntos (4.2%).
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DELIRIUMPO

Wi
EnNo

llustracion 6: Presencia de delirium postquirurgico

El motivo de esta investigacion se enfocO en la presencia de delirium, presentado en 3
pacientes en el postquirdrgico inmediato (12.7%). No se detectd ningun caso a las 12 y 24
horas de evaluacion. (llustracion 6)

Posterior al procedimiento quirargico, se utilizd6 la escala de agitacion y sedacion de
Richmond (RASS) para evaluar el grado de agitacion y sedacion del paciente en el
postoperatorio inmediato, presentandose la mayoria de ellos alertas y tranquilos (9
pacientes, 37.5%). 2 de los pacientes se presentaron agitados al momento de traslado e
ingreso al area de recuperacion, los cuales, al evaluarse con la prueba de CAM UCI,

resultaron con delirium postquirargico. (llustracion 7)

RASS Frecuencia Porcentaje
0 9 375
-1 8 33.3
2 5 20.8
+1 1 4.2
+2 1 4.2

llustracion 7 RASS postquirurgico
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Se utiliz6 un modelo lineal para medias repetidas como tension arterial sistdlica y diastolica,

frecuencia cardiaca, SEF 95% derecho e izquierdo, y BSR derecho e izquierdo. En ninguno

de estos factores se encontré una p estadisticamente significativa como se aprecia en las

siguientes gréficas.

1404 DELIRIUMPO
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Basal Induccidon Abordaje Cierre Emersion
llustracion 8: Medias de Tension Arterial Sistdlica p:= 0.75
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T
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T
Cierre

T
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llustracion 9: Medias de Tension Arterial Diastdlica p= 0.4
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llustracion 10: Medias de Frecuencia Cardiaca p= 0.07

En las siguientes graficas podemos apreciar el comportamiento de SEF derecho e izquierdo,

asi como de BSR derecho e izquierdo, en los cuales hay una notable diferencia entre el

grupo de delirium y el de no delirium, como muestra la ilustracion 10, en los pacientes que

presentaron DPO el SEF izquierdo inici6 en 12 hz incrementandose en el transcurso de la

cirugia llegando a si punto mas alto en la emersién hasta 14.8 hz.

15,0

14,04

13,09

12,0

11,09

Medias SEF lzquierdo

10,09

9,0

T
Basal

T
Induccidn

T
Abordaje

T
Cierre

T
Emersién

DELIRIUMPO

—5i
— No

llustracion 11: Medias de SEF Izquierdo p= 0.2
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En la ilustracion 11 donde se presenta el SEF derecho observamos un comportamiento
similar al izquierdo, iniciando el grupo de deliium con SEF elevado y mostrando
fluctuaciones importantes a diferencia del grupo de no delirium donde solo se revela un

aumento de SEF y posteriormente comportamiento lineal.

DELIRIUMPO

—5i
— No

16,04

14,0

12,0

Medias SEF Derecho

10,0

8,04

T T T T T
Basal Induccion Abordaje Cierre Emersidn

llustracion 12: Medias SEF Derecho p=0.17

En cuanto a las graficas que muestran el comportamiento de BSR se observa un
comportamiento similar en el izquierdo y derecho, manifestando un incremento exponencial y
sostenido de BSR en el grupo de delirium, comparado con el de no delirium en el que el BSR

se mantuvo estable durante el transanestésico. (llustraciones 13y 14)
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llustracion 13: Medias BSR Izquierdo p=0.5

Medias marginales estimadas de MEASURE_1

DELIRIUMPO
—5i
— No

60+

40

20

Medias marginales estimadas

llustracion 14Medias BSR derechas p= 0.4

Se establecio la relacion significativa mediante la prueba de chi cuadrada entre el
sangrado post operatorio y tiempo quirdrgico con el desarrollo de delirium
respectivamente sin encontrar resultados estadisticamente significativos. Se muestran
las graficas de barras a continuacion.
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Gréafico de barras
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llustracion 15:Sangrado Postoperatorio y Delirium p= 0.4
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llustracion 16: Relacion Tiempo quirtrgico y Delirium p= 0.6
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Xll. DISCUSION

En nuestro estudio, aunque no conseguimos p significativas en las variables analizadas, se
demostré una fuerte tendencia de que el brote supresion durante el transanestesico se
relaciona con la aparicion de DPO como se menciona en el trabajo de Fritz et al (27) , en el
que, ante mayor duracion de supresion en el EEG se observaba un gran aumento en la
incidencia de delirium postquirdrgico y mostraban menor puntaje de funcionalidad 30 dias

posteriores al acto quirurgico.

A pesar de que nuestro estudio se realizd en pacientes neurolégicos, los cuales fueron
excluidos del trabajo ya mencionado, pudimos corroborar que el simple hecho de someter al
paciente a anestésicos inhalados puede significar un factor de riesgo importante para la
aparicion de este padecimiento; siendo éste un factor de riesgo mas importante que el hecho
de contar con comorbilidades asociadas como diabetes mellitus o hipertensién arterial,
enfermedades que, si no se encuentran en adecuado control (propiciando polifarmacia,
hipotensién transquirdrgica, desequilibrio hidroelectrolitico) la literatura menciona como

factores modificables y no modificables para la aparicion de DPO. (1,2,4)

Como observamos en los resultados, tanto BSR como SEF mostraron valores mas altos en
el grupo de delirium por lo que podemos deducir que el uso de grandes dosis de inhalados
con el objetivo de mantener la anestesia puede llevar a BSR sostenido del EEG

incrementando a su vez el riesgo a DPO.

Un aspecto que destaca este estudio de los referenciados es que, para analizar BSR
utilizamos un monitor de EEG Modelo GE Healthcare Type. E-EEG-00, que nos aporto
datos importantes como el SEF 95% frontal derecho e izquierdo durante todo el
transanestésico. En los pacientes que desarrollaron DPO inmediato, se observo un SEF95%
variable, que tuvo un inicio alto (16 Hz) y conforme pasé el tiempo decay6é a 11 HZ y
presentando aumento subito a 17 Hz hacia el final del procedimiento. La diferencia entre los

grupos es clara, aungue sin significancia estadistica.

Por dltimo, vale la pena mencionar que el tamafio de nuestra muestra fue pequefio, razén

por la cual no se obtuvieron resultados significativos.
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XIll. CONCLUSIONES

El DPO sigue siendo un gran problema con los pacientes hospitalizados, en especial los
programados a procedimientos neuro quirargicos y, fuera de los factores de riesgo ya
mencionados previamente en los antecedentes, se ha demostrado que la anestesia general

inhalada puede estimular la aparicion de este padecimiento, aunque sea por algunas horas.

A pesar de que en este trabajo no se encontraron resultados estadisticamente significativos,
si se encontrd una fuerte tendencia que indica que los cambios en el EEG producidos por la

anestesia tiene que ver con el desarrollo de delirium post quirargico.

Con esta investigacion podemos concluir que los cambios EEG producidos por anestesia
tienen una fuerte tendencia hacia el desarrollo de DPO por lo que consideramos es
imperativo utilizar un dispositivo de medicién de profundidad anestésica, como se utilizé en

esta investigacion, para valorar y evitar el desarrollo de esta.

Es indispensable aumentar nuestro tamafio de muestra a fin de fortalecer el analisis

estadistico.
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