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“Evaluacién del Estado Cognitivo Peri-operatorio con la Prueba de
Mini-Cog en pacientes adultos mayores sometidos a cirugia electiva
bajo Anestesia General vs Anestesia Regional”

I.RESUMEN

En el mundo existe un rapido crecimiento de la poblacion adulta mayor y de la expectativa vida. El
proceso de envejecimiento es progresivo y repercute en la funcién de todos los sistemas y érganos,
ademas de ser mas sensibles a las intervenciones farmacoldgicas, por lo que la valoracion pre-anestésica
permitira detectar factores de riesgo que incrementan la morbilidad y mortalidad peri-operatoria, tal es el
caso del deterioro cognitivo postoperatorio, el cual requiere de la aplicacion de pruebas neuro-
psicolégicas. Existen factores de riesgo y teorias sobre la fisiopatologia de este padecimiento; sin
embargo, esto aun no es claro, por lo que en la actualidad, no existe una uUnica terapéutica que se pueda
recomendar como parte del tratamiento de este padecimiento, de tal manera que la prevencién primaria,
al parecer, es la estrategia mas eficaz para intentar disminuir la incidencia de este padecimiento.
Objetivo: Fue determinar la prevalencia de alteraciones cognitivas peri-operatorias, en adultos mayores
programados para cirugia electiva, su relacion con el tipo de anestesia administrada, asi como el tiempo
quirdrgico y anestésico.

Metodologia: Previo consentimiento informado y aprobacion de los comités de investigacion y ética
institucionales se realiz6 un estudio en pacientes adultos mayores sometidos a cirugia electiva en la
unidad de quiréfanos centrales del Hospital General de México y se evalu6 el estado cognitivo a través del
Test de Mini-Cog en el periodo peri-operatorio.

Resultados: Se estudiaron 94 pacientes adultos mayores con edad promedio de 72.5 (+5.29), 51
mujeres (54.26%) y 43 hombres (45.74%), con estado fisico ASA | 18 pacientes (19.06%) y ASA Il 76
pacientes (80.84%), manejados con anestesia general 51 (54.27%) y con anestesia regional 43 (45.73%).
Se encontré deterioro cognitivo en el periodo pre-anestésico y post-anestésico con 26 pacientes
(27.66%) y 65 pacientes (69.14%) respectivamente; en cuanto al sexo 11 mujeres (11.7%) vs. 30 mujeres
(31.91%), y en 15 hombres (15.96%) vs 35 hombres (69.14%). De acuerdo al estado fisico ASA en él pre-
anestésico y post-anestésico se encontrd deterioro cognitivo para los ASA1 en 6 (6.3%) pacientes vs. 11
(11.7%) pacientes y para los ASA Il en 20 (21.27%) vs. 54 (57.44%). Para los pacientes sometidos a
anestesia regional hubo deterioro cognitivo en 30 pacientes (31.91%) y para los sometidos a anestesia
general 35 (37.27%). El deterioro cognitivo fue mas evidente con tiempo anestésico-quirdrgico de 60 —
180 minutos al presentarlo 63 pacientes (67%).

Conclusiones: En este estudio fue evidente el deterioro cognitivo ya que el 30% de los pacientes
adultos mayores lo presentaron en el periodo pre-anestésico, dicho deterioro se incremento
significativamente a 60% en el periodo post-anestésico, mostraron mayor riesgo las mujeres que los
hombres, los pacientes evaluados con ASA II, con tiempo anestésico quirtrgico de 60 a 180 minutos y el
riesgo fue similar para la anestesia general y regional. También observamos que este incremento puede
estar influenciado por diversos factores: baja escolaridad, enfermedades coexistentes como diabetes
mellitus e hipertensién arterial, cirugia abdominal, hipotension transoperatoria, dolor post-operatorio

intenso, uso de farmacos como fentanil, midazolam, rocuronio, bupivacaina hiperbarica.

Palabras clave: Adulto mayor, deterioro cognitivo perioperatorio, test de Mini-Cog.

II.-ANTECEDENTES.



El envejecimiento de la poblacion mundial, tanto en los paises desarrollados como en los
paises en desarrollo, es un indicador de la mejora de la salud mundial. Segun la OMS Ia
poblacién mundial de 60 afios o mas es de 650 millones, y se calcula que en 2050 alcanzara
los 2000 millones. Esto se debe al aumento de la esperanza de vida y a la disminucion de la
tasa de fecundidad; actualmente el 60% de personas mayores de 60 afos viven en paises en
vias de desarrollo y se calcula que para el 2050 esta cifra se incrementara en un 80% (1).

En México se ha experimentado un proceso acelerado de transiciéon demografica y de acuerdo
al Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) en el afio 2000 habia 20.5 adultos mayores por
cada 100 nifios; se espera que este indice se incremente paulatinamente hasta alcanzar una
razén de 166.5 adultos mayores por cada 100 nifios en el afio 2050 (2,3)

Esta tendencia positiva se acompafna de retos sanitarios especiales para el siglo XXI, de tal
manera que es imprescindible preparar a la sociedad y a los servicios de salud para que
atiendan las necesidades de las personas de edad avanzada con algunas medidas como la
formacioén de profesionales especializados en la prevencion y tratamiento de las enfermedades
croénicas asociadas a la edad; formulacion de politicas sostenibles en materia de atencién a
largo plazo, y desarrollo de servicios y entornos adaptados a las necesidades de las personas
mayores.

En consecuencia a medida que la poblacién envejece, mas pacientes geriatricos deben
someterse a procedimientos anestésico quirurgicos ya sean electivos o de urgencia; de hecho,
al menos la mitad de los pacientes mayores de 60 afios se vera asociado a una cirugia en lo
que les resta de vida (4). Etzioni reporta que actualmente cerca de la mitad de todos los
procedimientos quirurgicos, se realizan en los pacientes mayores de 65 afios y en los
préoximos afos se espera que este numero aumente (5).

Los pacientes adultos mayores que van a ser sometidos a cirugia presentan riesgo elevado de
complicaciones importantes que prolonguen su estancia hospitalaria, por tal razén la valoracion
pre-anestésica debe tomar en cuenta todos los cambios fisiolégicos especificos que
acompanan el envejecimiento, las enfermedades concurrentes y su impacto sobre la
homeostasis del paciente geriatrico (6). A pesar de la mejora en las técnicas quirurgicas,
manejo anestésico y de cuidados intensivos, un ndmero significativo de pacientes de edad
avanzada desarrollan deterioro cognitivo postoperatorio y esta alteracion se relaciona con el
aumento de la morbilidad y mortalidad (7).

VEJEZ Y DETERIORO COGNITIVO POSTOPERATORIO

La definicion de "viejo" varia entre los paises y las sociedades. Esta palabra casi siempre tiene
connotaciones negativas, relacionandola con otros términos tales como discapacidad o
demencia. Se cree comunmente que las personas mayores deben ser cuidadas, y sus
opiniones no se toman en cuenta en la formulacién de politicas de salud. En general, una

persona es considerada “anciana”, “adulto mayor” o “persona de la tercera edad” a quien tiene
65 afios 0 mas, independientemente de su historia clinica y situacién particular (8,9).

La cognicion se define como la capacidad de realizar procesos mentales de percepcion,
memoria y procesamiento de la informaciéon, que permite a los individuos adquirir
conocimientos, resolver problemas y planear a futuro, es decir se compone de los procesos
mentales necesarios para la vida diaria y no debe confundirse con la inteligencia. Asi el
deterioro o disfuncion cognitiva es la alteracion de estos procesos, expresado por los pacientes
como el incumplimiento de simples tareas cognitivas (10). Sin embargo no solo es una
disminucion de los dominios neuropsicolégicos (la memoria y la funcién ejecutiva) sino que
también se caracteriza por una desaceleracidn en la velocidad del procesamiento cerebral. Por
lo que la disfuncion o deterioro cognitivo posoperatorio (DCPO) es un “deterioro de la
conciencia temporalmente asociado a la cirugia, el cual es transitorio y fluctuante” (11)

Es importante diferenciar el DCPO del delirium postoperatorio (sindrome de confusién mental,
psicosis de la unidad de cuidados intensivos, estado confusional agudo, encefalopatia toxica
cerebral, étc) el cual se caracteriza por un deterioro cognitivo fluctuante y una alteracién de la
consciencia, es decir es un sindrome, no una enfermedad, por lo que tiene multiples causas



que culminan en un patrén de signos y sintomas de deterioro cognitivo en el paciente, en otras
palabras es un “trastorno de la conciencia donde el paciente tiene actividad sobreafadida de
caracter alucinatorio”. El sintoma distintivo del delirium es un deterioro de la consciencia que
habitualmente aparece asociado a un deterioro global de las funciones cognitivas, por ultimo el
diagnostico de delirium es basado en la deteccion de los sintomas descritos en consensos de
grupos de expertos (CIE-10, DSM-1V) (12,13,14,15). Por el contrario el diagnéstico de DCPO
requiere de pruebas neuropsicolégicas pre-operatorias (basales) y una determinacién posterior
al evento quirdrgico, la cual permite definir qué parte de la cognicion se encuentra disminuida
(16)

Es bien conocido que los pacientes sometidos a cirugia cardiaca presentan mayor posibilidad
de presentar DCPO, el cual se manifiesta como problemas de memoria, atencion,
concentracion, motricidad, respuesta mental y dificultades de aprendizaje. La incidencia de
DCPO después de la cirugia cardiaca es variable y se cree que es debido a factores
relacionados con el paciente (por ejemplo, edad), el momento de la aplicaciéon de las pruebas
neuropsicolégicas, el tipo de prueba utilizada, el analisis y los criterios para la determinacion
del grado de deterioro cognitivo. El uso de circulacion extracorporea ha sido a menudo citado
como el principal contribuyente al problema. Sin embargo, existe evidencia de que la cirugia sin
bomba extracorpérea y la cirugia no cardiaca produce un efecto similar en el rendimiento
neuropsicoldgico al que se observa en la cirugia con circulacion extracorpérea (17,18)

La Clasificacion Internacional de Enfermedades aun no ha reconocido un cédigo de diagnéstico
para este padecimiento, pero los médicos comienzan a utilizar el término deterioro cognitivo
postoperatorio (DCPO) como una descripcion general de los pacientes que refieren
alteraciones de la memoria y del pensamiento en el periodo postoperatorio (17).

FISIOLOGIA DEL ADULTO MAYOR Y FARMACOS

El proceso de envejecimiento es progresivo y repercute en la funcién de todos los sistemas y
organos del individuo, resultando en una creciente vulnerabilidad al stress fisiolégico,
psicolégico y socioldgico. Incluso en ausencia de co-morbilidades, estos pacientes, tienen una
menor reserva fisiolégica lo cual aumenta el riesgo de complicaciones peri-operatorias, en
comparaciéon con sus cohortes mas jovenes, por lo que responden de manera diferente al
stress peri-operatorio y son mas sensibles a las intervenciones farmacolégicas de las drogas
no solo anestésicas.(4,19). Aunque este proceso degenerativo es generalizado, existe una gran
variabilidad interindividual e intraindividual, (algunos érganos pueden verse afectados mas que
otros), asi que un paciente sano, puede tener una reserva funcional adecuada para sus
actividades diarias, sin embargo estan disminuidas para poder tolerar una situacién de estrés
de moderado a grave, como una cirugia mayor y la anestesia, de igual manera una
exacerbacion aguda de una enfermedad crénica, puede afectar aun mas la capacidad de
respuesta al estrés peri-operatorio (4,19,20)

En los pacientes adultos mayores la composicion corporal se ve alterada ya que aumenta la
grasa magra, disminuye la masa muscular y cambian los volumenes de los espacios
corporales; al disminuir el agua corporal total (se conserva el espacio intravascular, disminuye
el espacio intracelular y plasmatico), hay un aumento en la concentracién plasmatica de los
farmacos hidrosolubles (morfina), debido a que disminuye su volumen de distribucién y mayor
eliminacién, mientras que los farmacos liposolubles (diazepam, midazolam, fentanil) tiene una
mayor acumulacion (mayor volumen de distribucion en tejido lo que disminuye su
concentracion plasmatica pero prolonga su tiempo de eliminacidén, todo esto provoca una
mayor respuesta a los mismos.(21,22,23)

Los relajantes neuromusculares del tipo esteroideo presentan una duracion de accion mas
prolongada en estos pacientes que combinado con la disminucidn de los volumenes de
distribucién, ocasiona que las dosis de mantenimiento de estos farmacos, sean menores. En el
caso de la succinilcolina, relajante muscular despolarizante, se metaboliza rapidamente por
pseudocolinesterasas plasmaticas, estas enzimas pueden ser alteradas por el envejecimiento,
sin embargo este hecho es de poca importancia clinica, por el contrario es probable que el
tiempo de latencia de la succinilcolina, se prolongue en pacientes de edad avanzada, debido a
la disminucion del flujo sanguineo muscular y el gasto cardiaco como se sefal6 anteriormente
(23,24)



La funcion pulmonar también sufre cambios significativos durante el proceso de
envejecimiento, ya que se ve afectada la mecanica de la pared toracica, la funcién pulmonar, el
intercambio gaseoso y la regulacidon de la ventilacion, los cuales se manifiestan por una
disminucion del volumen espiratorio forzado, el aumento de los cortocircuitos fisiolégicos
pulmonares, el aumento de la capacidad de cierre pulmonar y sucede un desequilibrio en la
ventilacion — perfusién que ocasiona menor respuesta a la hipercapnia e hipoxia durante el
estado de despierto. Todas estas alteraciones pulmonares aumentan el riesgo para los
pacientes adultos mayores de desarrollar atelectasias, neumonia e hipoxia, durante el periodo
peri-operatorio. (23, 24,25)

Los efectos hipndticos de los vapores anestésicos se describen en forma de concentraciéon
alveolar minima (CAM) que se define como la concentracion alveolar con la que el 50% de los
pacientes no se mueve en el momento de la incisién quirirgica. La CAM se reduce con la edad,
esto es porque probablemente existe una sensibilidad incrementada en el sistema nervioso
central (SNC) lo cual altera la funcion sinaptica (presinaptica) o neuronal (postsinaptica), otra
explicacion es la alteracién de neurotransmisores como dopamina y acetilcolina, la formacién
de radicales libres dependientes de la edad o bien la hipotrofia cerebral secundaria a cambios
vasculares y presencia de placas de ateroma (23).

El sistema cardiovascular durante el envejecimiento, presenta diversas alteraciones como son
la elevacion de la presidn sistdlica consecuencia de la rigidez y menor distensibilidad vascular,
lo que ocasiona hipertrofia del ventriculo izquierdo y dilatacién adrtica, secundaria al aumento
de las resistencias periféricas, que a su vez impacta de manera directa a las arterias
coronarias favoreciendo procesos isquémicos. Los cambios en la funcion auténoma son
secundarios a un aumento en la concentracion de catecolaminas que paraddjicamente se
manifiestan con disminucién de la frecuencia cardiaca, ademas existe una disminucion del
inotropismo y cronotropismo secundario a la disminucion de receptores adrenérgicos
vasculares capaces de responder ante un estimulo, esto es evidente ante una
descompensacion cardiovascular bajo un estado de estrés, asi los cambios en la frecuencia
cardiaca provocan una disminucion del gasto cardiaco. Es decir los pacientes adultos mayores
son mas sensibles a los cambios de precarga, debido a que los barorreflejos son menos
efectivos, por lo que el paciente adulto mayor es menos capaz de responder a los cambios
hemodinamicos abruptos (23,25).

El flujo sanguineo y tamario del higado adulto presentan un descenso paulatino de modo que a
los 65 afios de edad este flujo ha disminuido hasta en un 40% y a los 90 afos de edad solo
representa el 1.6% del peso corporal (en < de 50 afos es del 2.5%) Por otra parte la fase | del
metabolismo hepatico (oxidacion, reduccion e hidrdlisis, catalizadas por el CYP 450) se reduce
en los pacientes adultos mayores, por el contrario el metabolismo de fase Il (la acetilacion y
conjugacion) no se ve afectada por la edad, todo esto ocasiona un defecto en la depuracién
hepatica manifestado por un aumento en la concentracion sanguinea de los farmacos
administrados. Este hecho va a modificar directamente el aclaramiento de agentes con gran
coeficiente de extraccidon hepatica (etomidato, ketamina, flumazenilo, morfina, fentanilo,
naloxona, buprenorfina, lidocaina, etc.), cuya vida media de eliminacion estara prolongada en
los adultos mayores (23,24,25,26)

Los medicamentos beta bloqueadores presentan prolongacion en su vida media y disminucion
en su aclaramiento (propanolol, atenolol), sin embargo el metoprolol es una excepcion, ya que
no se ve afectado en su vida media ni su aclaramiento, otro farmaco es el esmolol el cual
presenta una vida media corta por lo que los cambios en su aclaramiento no son clinicamente
significativos (23).

El envejecimiento disminuye las necesidades de opioides (fentanilo, alfentanilo, sufentanilo y
remifentanilo), donde se ha observado que sus requerimientos disminuyen hasta en un 50%
entre las edades de 20 y 89 afios. Por lo tanto, cuando se utilizan estos farmacos potentes, se
debe considerar la reduccion de las dosis hasta en un 50% en los pacientes adultos mayores
(24).



La disminucion de la funcién renal se debe a la pérdida de la masa renal, secundaria a un
proceso de glomérulo esclerosis, por lo que se tornan menos funcionales disminuyendo la tasa
de filtracién glomerular hasta en un 40%, de la misma manera a partir de los 40 afios de edad
existe una disminucién de cerca del 1% anual en la depuracién de creatinina, sin embargo los
niveles séricos de ésta se mantienen normales, por un descenso en su produccion al disminuir
la masa corporal. Lo anterior ocasiona una disminucion en la reserva funcional renal minima,
que pone en riesgo de sufrir trastornos hidroelectroliticos transoperatorios, favorecer la
deshidratacion y la insuficiencia cardiaca congestiva, de tal manera que durante el
procedimiento anestésico quirurgico, se debe mantener un tratamiento hidrico cuidadoso asi
como un gasto urinario minimo de 0.5 ml/kg/h, aunado a lo anterior deben considerarse los
procesos prostaticos en el varon y de incontinencia urinaria en la mujer que propician
infecciones locales y/o renales agregadas. (23,25)

Los bloqueadores de los canales de calcio (diltiazem, nifedipino, verapamilo) presentan una via
eliminaciéon hepatica, la digoxina presenta una via de eliminacién renal, por lo que sus efectos
se encuentran prolongados en los ancianos, y se aconseja reducir sus dosis en estos
pacientes. Farmacos inotrépicos y vasoactivos también se deben de reducir sus dosis (por
ejemplo, dopamina, dobutamina) ya que presentan multiples vias de eliminacién (hepatica,
renal, plasma, otros tejidos) todo esto con la finalidad de evitar sobredosis (23).

Los niveles de albumina (principal transportador de farmacos) tienden a disminuir por lo que la
union de farmacos (acidos débiles) a estas proteinas plasmaticas es menor, lo que ocasiona un
aumento en su concentracion plasmatica inicial, su fraccion libre activa y accesible a la
degradacion y por tanto un efecto farmacoldgico mas intenso para una misma dosis, este es el
caso del tiopental y etomidato. Por el contrario, parece que la proporcion de alfa 1-
glucoproteina acida, que une a las moléculas basicas, aumenta con la edad, lo que limita de
forma significativa la fraccién libre de estos agentes (por ejemplo, lidocaina, propanolol [24,27]

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO

En México la prevalencia de depresidn en pacientes adultos mayores es de 9.5% en mujeres y
5% en hombres, aunado a lo anterior se presentan sintomas cognitivos secundarios (25).
Bedford en 1955, publica una revision retrospectiva de 1.193 pacientes adultos mayores, y
concluye que la anestesia general ocasionaba efectos deletéreos sobre la funcién cognitiva, sin
embargo en estudios posteriores esta informacién no pudo ser confirmada, (28,29). En 1998 el
primer estudio internacional sobre disfuncion cognitiva postoperatoria (ISPOCD1 por sus siglas
en ingles) reportd que la incidencia de DCPO en pacientes adultos mayores es alta (incidencia
del 25% en los primeros 10 dias) y que presenta una resolucion progresiva (incidencia del 10%
a los 3 meses, 5% a los 6 meses, y el 1% en un ano) (17,25, 30-35)

Estudios recientes reportan que la anestesia regional disminuiria la incidencia de DCPO a corto
plazo (1era semana) sin embargo no han encontrado diferencias significativas en la incidencia
de DCPO a largo plazo, al comparar poblaciones de pacientes adultos mayores sometidos a
cirugia electiva bajo anestesia general versus anestesia regional (36), lo cual sugiere que
existen factores no anestésicos que se deben considerar en el desarrollo del DCPO (37)

Existe un acuerdo general sobre el hecho de que el DCPO es multifactorial y que no es claro si
su aparicion es resultado de la cirugia o del tipo de anestesia sin embargo segun lo reportado
en la literatura los pacientes adultos mayores son mas vulnerables a presentar este
padecimiento (14-18), en comparaciéon con poblaciones mas jovenes (38-40), la técnica
anestésica no aumenta su incidencia a largo plazo (36,37), sin embargo la cirugia
cardiovascular (34,35) y ortopédica (38,39), el ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos
(40), el antecedente de alcoholismo (41) y de alteraciones neuropsiquiatricas (42-44), asi como
un bajo nivel académico (45), pueden aumentar el riesgo de presentar DCPO. En el periodo
transanestésico el uso gases y vapores halogenados (46-51), la hipocapnia (52), el uso de
opioides y propofol (53) no aumentan la incidencia de DCPO sin embargo es probable que el
uso de benzodiacepinas de accion prolongada (54), un plano anestésico superficial (BIS > 51)
(55), la desaturacion cerebral (56), la hipotension transanestésica prolongada en pacientes
hipertensos (57), la duracion de la anestesia, la presencia de infecciones respiratorias en el
postoperatorio y una reintervencion quirurgica (35,58) aumenten el riesgo de desarrollar DCPO.



Existen mudltiples teorias (microembolismos, reserva cognitiva, etc) (38,39,59) sobre la
fisiopatologia de este padecimiento sin embargo esta aun no es clara. En la actualidad la teoria
de la neuroinflamaciéon se encuentra aun en investigacion (60-63) sin embargo segun la
evidencia hasta el momento publicada seria una teoria que podria explicar en gran medida la
fisiopatologia del deterioro cognitivo postoperatorio y la lesion de érganos a distancia (64-68).

En la actualidad, no existe una unica terapéutica que se pueda recomendar como parte del
tratamiento del deterioro cognitivo postoperatorio, por lo que parece que la prevencion primaria
es la estrategia mas eficaz para intentar disminuir la incidencia de DCPO. Mdltiples estrategias
de tipo preventivas se han investigado, Por lo tanto, en la actualidad, mas alla de los sanos
principios de mantener una buena oxigenacion y perfusién cerebral, asi como proporcionar una
analgesia adecuada y apoyo emocional durante el periodo perioperatorio, no existe una
estrategia que haya demostrado mayor eficacia en la prevencion del desarrollo de DCPO. (69-
72)

EVALUACION DE LA DISFUNCION COGNITIVA

A través del tiempo se han disefiado toda una bateria de pruebas neuropsicoldgicas, capaces
de evaluar los cambios cognitivos en el tiempo y/o evaluar los efectos de las intervenciones
clinicas. Al evaluar la funcion cognitiva estas pruebas se enfocan en examinar la memoria, la
velocidad sensitivo motora y la flexibilidad cognitiva. El objetivo de la valoracion cognitiva
dentro de la valoracidn geriatrica exhaustiva es fundamentalmente identificar la presencia de un
deterioro cognitivo que pueda afectar a la capacidad de autosuficiencia del anciano y generar la
puesta en marcha de estudios diagndsticos clinicos, neuropsicolégicos y funcionales que traten
de establecer sus causas e implicaciones, y, por ultimo, establecer estrategias de intervencién
de forma precoz (73)

Se dispone de dos niveles de evaluacion cognitiva segun su extension y dificultad que son la
evaluacion breve o de cribado cognitivo y la evaluacion extensa o completa. La evaluacion
breve puede ser realizada por cualquier profesional de la salud minimamente entrenado y con
conocimientos de como se realizan las distintas preguntas, qué miden y como se puntuan. Por
lo general el tiempo de realizacidén de estas pruebas no suele ser superior a los 10-15 minutos.
(19,74)

En 1975 Folstein y colaboradores describen el Mini Mental State Examination, es un test de
uso frecuente en la valoracién del estado cognitivo ya que examina la orientacion (tiempo y
espacio) y la memoria, la capacidad de seguir instrucciones, nombrar objetos y escribir una
oracion, asi como la atencién. EI Mini Mental State Examination consta de 11 preguntas y
puede ser aplicado en un tiempo promedio de 10 - 14 minutos, asi una puntuacién de entre 28
y 30 indica funciones cognitivas intactas, sin embargo un resultado en el postoperatorio por
debajo de los obtenidos en la evaluacién preoperatoria es de tomar en cuenta ya que el
paciente pudiera requerir un mayor seguimiento postoperatorio y valoracion neuropsicoldgica.
Esta prueba presenta una sensibilidad del 89% y una especificidad del 66%, para la deteccién
de demencia en una muestra poblacional de ancianos sanos (75).

El Test del Dibujo del Reloj es una prueba clinica de cribado que valora la atencion,
planificacion, organizacion, déficits visuoespaciales y constructivos. En esta prueba, al paciente
se le pide que con papel y lapiz dibuje la caratula de un reloj marcando la siguiente hora “diez
minutos después de las 117, asi esta prueba evalla varias tareas: como son el recordar cémo
es la apariencia del reloj, planear como dibujar la caratula del reloj, colocar la numeracion
adecuadamente y al mismo tiempo recordar la instruccion dada mientras dibuja las manecillas,
el acto de colocar las manecillas marcando 10 minutos después de las 11, requiere que el
paciente tenga que eliminar la confusion mental y visual del numero “2”, al tener que marcarlo
correctamente para poder representar en la mente el numero “10”. La calificacién se determina
segun el numero de errores cometidos durante la prueba Esta es una prueba sencilla y evalua
el deterioro cognitivo del paciente mediante la comparacion de su desempefio antes y después
de la cirugia, también se ha aplicado en la Enfermedad de Alzheimer (76)

La prueba de aprendizaje de listas evalua el aprendizaje y la retencién de la informacion a
través de una lista de palabras. En la practica clinica existen varias de estas pruebas, las
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cuales difieren en cuanto al grupo de edad para el cual fue disefiado y el numero de palabras
disponibles (17,75)

En el afio 2000 Borson y colaboradores presentan el test de Mini-Cog disefiado para deteccién
de demencia en pacientes adultos mayores, el cual posteriormente es validado y debido a que
es una prueba eficaz, simple y de facil aplicaciéon, comienza a utilizarse como un test de
deteccion de deterioro cognitivo en pacientes adultos mayores. El test de Mini Cog es una
prueba que consta de dos partes la primera consiste en recordar 3 palabras (cada una con el
valor de un punto) y la segunda en dibujar la caratula de un reloj, segun el resultado se evallua
siguiendo un algoritmo diagnostico el cual determina si el paciente presenta o no, deterioro
cognitivo incipiente (75,77).

Dentro de la ventajas que presenta esta prueba es ser breve (tiempo de aplicacion 3-5
minutos), minima capacitaciéon por parte del aplicador, equipo minimo (papel y lapiz) para su
aplicacion, permite la deteccion de deterioro cognitivo en sus primeras etapas, es de facil
comprension para el paciente y por ultimo al ser comparado con otras pruebas diagnosticas
(ej. MMSE) su capacidad diagnostica no se ve influenciada por el nivel educativo, cultural o el
lenguaje, ademas de presentar una sensibilidad del 76% al 99% y especificidad del 89% al
96%. Las desventajas que presenta esta prueba son; ser considerada una prueba de tamizaje
ya que no proporciona un diagnostico, no permite determinar el grado de deterioro cognitivo, la
discapacidad visual, auditiva y la incapacidad para realizar el dibujo de la caratula de reloj
limitarian el uso de esta prueba. (77)

En resumen existen un sin numero de cuestionarios o escalas que han sido disefiados para
cuantificar determinadas funciones cognitivas, es decir, no establecen un diagnéstico, sino que
cuantifican la severidad de la alteracion de determinadas areas intelectuales, por lo tanto el
diagnostico siempre ha de realizarse en base a la historia clinica y de acuerdo con los criterios
del DSM-IV establecidos al respecto; estas pruebas representan sélo una ayuda en el proceso
de valoracion, ademas de ser utiles para la monitorizacion de la evolucidn del paciente asi
como para programas de tamizaje de deterioro cognitivo, tanto en el medio hospitalario como
comunitario.

IMPORTANCIA Y CONSECUENCIAS DE LA DISFUNCION COGNITIVA

La DCPO es una complicacién postoperatoria subestimada, ya que no solo afecta a los
pacientes sino también a sus cuidadores y al entorno familiar, debido a que estos paciente
requieren de mas cuidados de enfermeria, asi como una mayor estancia intrahospitalaria, lo
que resulta en un aumento en los costos sanitarios, ademas de que a largo plazo se
correlaciona con una reduccion significativa de las actividades de la vida diaria, por lo tanto
requiere de mayor apoyo y atencion en comparacion al que requerian previo a la cirugia (43)

Steinmetz y colaboradores realizaron un estudio prospectivo sobre las consecuencias, a largo
plazo de la disfuncién cognitiva postoperatoria, siguieron durante 8.5 afios a 701 pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca, ellos encontraron que aquellos que presentaban DCPO dentro
de la primera semana del postoperatorio tenian mayor riesgo de de abandonar
prematuramente su trabajo y mayor prevalencia de incapacidad laboral, pero que los pacientes
que persistian con DCPO a los 3 meses del postoperatorio su mortalidad se encontraba
aumentada, los investigadores consideran que este hecho podria ser debido a la incapacidad
de buscar atencién y continuar un tratamiento médico, lo cual ocasionaria una reduccién en la
integridad de su salud (78). Pero ademas aquellos pacientes que han presentado DCPO a los
5 afos de la cirugia cardiaca presentan un efecto deletéreo importante en su calidad de vida,
asi como importantes consecuencias sociales y financieras (45).

I1l.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el mundo existe un rapido crecimiento de la poblacion en edad adulta, asi como de la
expectativa vida. A medida que la poblacidén envejece, mas pacientes geriatricos deben
someterse a procedimientos anestésico quirurgicos electivos o de urgencia. Segun definiciones
de la OMS para los paises en vias de desarrollo, se le llamara personas de la tercera edad o
adultos mayores a aquellos mayores de 60 afios. Estos pacientes presentan toda una gama de
alteraciones fisiolégicas como disminucién de la capacidad funcional de los 6rganos, lo cual
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ocasiona disminucion de las reservas y la capacidad de soportar el estrés como es el
quirdrgico. Los factores de riesgo del envejecimiento se multiplican aun mas debido a
enfermedades coexistentes. Por lo que la valoracién pre-anestésica es de vital importancia ya
que permitira detectar factores de riesgo que incrementan la morbilidad y mortalidad peri-
operatoria, poder determinar la capacidad y reserva funcional; asi como también prevenir
complicaciones y detectar trastornos cognitivos.

En los paises desarrollados la evaluacion del estado cognitivo forma parte de la valoracién pre-
anestésica integral, existen diversos test que permiten al anestesiélogo realizar la valoracion
cognitiva en los pacientes adultos mayores.

De acuerdo a lo reportado por el servicio de estadistica del Hospital General de México,
durante el afio 2010 se realizaron 3173 procedimientos anestésicos, en pacientes adultos
mayores, de los cuales 1171 (37%) fueron en el area de quiréfano central; debido al gran
volumen de pacientes adultos mayores que se atienden en nuestro hospital es de gran
importancia realizar una valoracion preanestésica integral que incluya la determinacion del
estado cognitivo, sin embargo, en la actualidad este parametro no ha sido evaluado dentro del
periodo peri-operatorio por lo que el objetivo de esta tesis se enfoca a determinar el estado
cognitivo del paciente adulto mayor antes y después de ser sometido a cirugia electiva.

IV.-JUSTIFICACION.

Los pacientes adultos mayores con alteraciones cognitivas requieren de mayor supervision por
sus cuidadores; cuando van a ser sometidos a un procedimiento anestésico quirurgico
presentan riesgo elevado de complicaciones importantes que prolonguen su estancia
hospitalaria y utilizan un mayor numero de recursos socio-sanitarios, por tal razon la valoracion
pre-anestésica debe tomar en cuenta todos los cambios fisiolégicos especificos que
acompanan al envejecimiento, las enfermedades concurrentes y su impacto sobre la
homeostasis del paciente adulto mayor (6). Por ello, conocer el nivel cognitivo del paciente
adulto mayor es importante a la hora de planificar sus cuidados y tomar decisiones, ya que un
apropiado manejo puede mejorar sustancialmente la calidad de vida y reducir el desarrollo de
complicaciones (7)

Consideramos que este protocolo tiene trascendencia en la poblacién en estudio ya que
permite la deteccion oportuna de patologias como en este caso es la alteracion del estado
cognitivo peri-operatorio que pudiera ser considerado como un agravante en la evolucion post-
operatoria de estos pacientes y de este modo detectar en la consulta pre-anestésica y prevenir
o corregir estas complicaciones en la mayoria de este grupo de pacientes.

V.-OBJETIVOS.

6.1. Objetivo general.

Determinar la prevalencia de alteraciones cognitivas peri-operatorias, en adultos mayores
programados para cirugia electiva, su relacion con el tipo de anestesia administrada, asi como
el tiempo quirdrgico y anestésico.

VI.- METODOLOGIA:

7.1. Tipo y disefo del estudio.
Estudio de tipo descriptivo, prospectivo, longitudinal, observacional

7.2. Poblacién y tamaino de la muestra.

7.2.1. Poblacion de estudio.
Pacientes adultos mayores de 65 afos de edad, sometidos a cirugia electiva, bajo anestesia
general o regional, en el area de quiréfano central del Hospital General de México.
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7.2.2. Tamaio de la muestra.

El céalculo del tamano de la muestra es en base al numero de procedimientos anestésicos
realizados en pacientes mayores de 65 afios de edad, segun lo reportado por el servicio de
estadistica del Hospital general de México OD, para el afio 2010 (N = 1171), en el area de
quirdéfano central, se utilizo la siguiente féormula:

k"Z*p*q*N

(e"*(N-1))+k"**p*q
Dénde :

N: es el tamafio de la poblaciéon o universo (numero total de posibles encuestados).

k: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos, el cual indica la
probabilidad de que los resultados de nuestra investigacién sean ciertos. Asi lo valores de k
son: 1.15(75%), 1.28 (80%), 1.44 (85%), 1.65 (90%), 1.96 (95%) 2.0 (95.5%), 2.58 (99%).

e: es el error muestral deseado. Que es la diferencia que puede haber entre el resultado que
obtenemos preguntando a una muestra de la poblacion y el que obtendriamos si
preguntaramos al total de ella

p: es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de estudio. Este
dato es generalmente desconocido y se suele suponer que p=g=0.5 que es la opcion mas
segura.

q: es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.
n: es el tamafo de la muestra (nUmero de encuestas que vamos a hacer).

De tal manera que la pagina: http://www.feedbacknetworks.com/cas/experiencia/sol-preguntar-
calcular.htm facilita una aplicaciéon para calcular el tamafio muestral, con solo Introducir los
datos correspondientes, asi el tamafo de la muestra calculado fue de 119 pacientes

7.3. Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion.
Criterio de inclusioén:
- Pacientes de 65 afios 0 mas
Pacientes valorados ASA I-II
Pacientes de ambos sexos.
Pacientes sometidos a cirugia electiva
Pacientes manejados con Anestesia General o Regional

Criterios de exclusion:
Pacientes que no acepten ingresar al estudio
Pacientes con diagnostico establecido de algun trastorno neuropsiquiatrico
Pacientes bajo tratamiento psiquiatrico.

7.4. Variables.
7.4.1. Definicién de variables.
Variable Definicion Teérica Definicion Tipo de Medicion
Independiente operacional | Variable
Edad Cantidad de afios que un Se obtendra por|Cuantitativa|Afios
ser ha vivido desde su interrogatorio  [continua
nacimiento directo.
Sexo o Género [Condicién organica que Se realizara por|Cualitativa |Femenino
distingue al hombre de la interrogatorio  [Nominal Masculino
mujer. directo Dicotomica
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ASA La clasificacion del estado Cualitativa |[l: Sano con patologia quirurgica
fisico de la Sociedad ordinal Il: Con enfermedad sistémica
Americana de controlada
anestesiologia (American Ill: Con enfermedad sistémica
Society of Anesthesiologists) descontrolada
instrumento utilizado IV: Con enfermedad sistémica
mundialmente por descompensada
anestesidlogos para V: En mal estado general que no
categorizar la condicién se espera sobreviva en las
fisica de los pacientes préximas 24 horas
previos a cirugia. VI: Paciente con muerte cerebral
Variable Definicién Teorica Definicion operacional Tipo de Medicion
Dependiente Variable
Test Mini- [Test breve de cribado o [Consta de dos partes la primera consiste |Cuantitativa |Presenta
Cog tamizaje cognitivo, en recordar 3 palabras (cada una con el  |[nominal deterioro
capaz de detectar valor de un punto) y la segunda en dibujar cognitivo
deterioro cognitivo la caratula de un reloj, marcando una hora
incipiente, con alta determinada, el resultado se evalua No
sensibilidad y siguiendo un algoritmo diagnostico el cual presenta
especificidad. determina si el paciente presenta o no, deterioro
deterioro cognitivo incipiente. Para mayor cognitivo
informacioén ver hoja anexa
Anestesia |Acto medico controlado |Se produce un estado de inconsciencia Cualitativa |Se
General [en el que se usan reversible mediante la administracion de  jnominal administro
farmacos que ocasionanjfarmacos que brindan hipnosis, amnesia,
perdida del estado de  |analgesia, relajacién muscular y abolicién No se
conciencia, para de reflejos. administro
bloquear la sensibilidad
tactil y dolorosa de todo
el cuerpo del paciente
Anestesia |Acto medico controlado |No existe perdida de la conciencia, los Cualitativa |Se
Regional |en el que se usan farmacos se administran de manera nominal administro
farmacos que eliminan [truncular (un nervio o plexo nervioso) o
la sensibilidad dolorosa |neuroaxial (en la medula espinal) la cual a No se
de una region del su vez puede ser Peridural (sin perforar la administro

cuerpo,

dura madre) o intradural ( se perfora la
duramadre), con el objetivo de bloquear el

impulso doloroso.

VIl .-PROCEDIMIENTO.
La seleccion de pacientes se realiz6 de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion. Se
realizé visita pre-anestésica (24 horas previas a la cirugia) en el pabelléon de internamiento de
cada paciente seleccionado, donde se le informd sobre el estudio, el cual puede traer grandes
beneficios, en busca de mejorar la calidad de los servicios médicos, disminuyendo de esta
forma la morbilidad postoperatoria. Se le explicé que este estudio no implica riesgos para los
pacientes, posteriormente se proporciond el consentimiento informado donde se especificaron
los puntos clave, para la aceptacion se solicito la firma del paciente. La informacién solicitada
se registro en la hoja de recoleccion de datos y se obtuvo a través del interrogatorio y del
expediente clinico, finalmente se aplico el test de Mini-Cog
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Posterior al evento quirdrgico, se realiz6 visita post-anestésica (24 horas posteriores a la
cirugia) en su pabellon, para completar la informacién solicitada por la cédula de recoleccion de
datos y se aplicé nuevamente el test de Mini-Cog

VIII.-INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

La cédula de recoleccion de datos y el test de Mini- Cog

IX.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO
2011 2011 2011 2011 2011

Recoleccién de X

bibliografia
Realizacion del X
marco teérico
del protocolo

de estudio

Entregay

registro del X

marco teérico
del protocolo
de estudio
Revision,
correccion y X
autorizacion de
protocolo de
estudio
Recolecciodn,
capturay X X
analisis de
datos
Reporte de X
resultados de
analisis
estadistico
Entrega,
revision y X
correccion del
trabajo de tesis
Presentacion X
del Trabajo de
tesis
X.-ANALISIS ESTADISTICO
Una vez obtenida la informacion, a través de la cédula de recoleccion de datos y el test de Mini-
Cog pre y postoperatorio, de los pacientes incluidos en la muestra, esta fué capturada y
almacenada en una base de datos a través del programa Excel 2009 de Microsoft, para
presentar la informacion en forma de tablas de frecuencia y porcentaje, obtener la media, la
moda, la mediana y la razon de prevalencia, de acuerdo a cada variable estudiada;
cruzandolas en los casos necesarios. Se presentan graficos mostrando los datos mas
representativos del estudio.

X1.-ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El presente estudio fue presentado al Comité de Etica e Investigacién del Hospital General de
México y fue aprobado el 14 de Junio de 2011; con clave de registro DI/ 09/203/03/061.

La seleccion de pacientes se realiz6 de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion. Se

realizo visita pre-anestésica (24 horas previas a la cirugia) en el pabellon de internamiento de
cada paciente seleccionado, donde se le informo sobre el estudio que se pretende realizar, el
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cual puede traer grandes beneficios, en busca de mejorar la calidad de los servicios médicos,
disminuyendo de esta forma la morbilidad postoperatoria. Se le explicé que este estudio no
implica riesgos para los pacientes, posteriormente se proporciond el consentimiento informado
donde se especificaron los puntos clave del estudio, para la aceptacién se solicité la firma del
paciente. La informacién solicitada en la cédula recolecciéon de datos, se obtuvo a través del
interrogatorio y del expediente clinico, finalmente se aplicé el test de Mini-Cog (Ver en
anexos)

Para mayor confidencialidad, los datos obtenidos por medio de la cédula de recoleccion de
datos y el test de Mini — Cog, se trabajaran unicamente con numeros de expedientes para no
dar a conocer la identidad de los pacientes.

XII.RELEVANCIA Y ESPECTATIVAS

El proceso de envejecimiento que esta -experimentando la poblacién a nivel mundial es
responsable de la emergencia de nuevos problemas de salud para los cuales paises como el
nuestro posiblemente no estan preparados para atender.

Considerando lo anterior el presente protocolo de estudio intenta establecer la prevalencia de
alteraciones cognitivas peri-operatorias, en los pacientes adultos mayores que son sometidos a
cirugia electiva, asi como permitir la deteccién oportuna de estas alteraciones, las cuales
pudieran ser consideradas un factor de riesgo mayor, en la evolucion postoperatoria, ademas
de aumentar la morbimortalidad de este grupo poblacional, de tal manera que los resultados
derivados de esta investigacion, sean de relevancia para la poblacion de anestesidlogos y
todos aquellos interesados en este tema, que ayude a implementar una adecuada valoracién
cognitiva geriatrica dentro de la valoracion pre-anestésica del Hospital General de México, que
me permita obtener el titulo de médico anestesidlogo, que pueda ser publicado en revistas de
interés medico y finalmente que siente las bases para iniciar nuevas lineas de investigacion y
poder generar nuevos conocimientos que sean aplicables para la mayoria de centros
hospitalarios que atienden este tipo de pacientes.

XIll. RECURSOS DISPONIBLES

Se utilizo cédulas de recoleccion de datos y test de Mini-Cog individuales. El estudio se realizo
en las instalaciones del servicio de quiréfano central del Hospital General de México y el area
de hospitalizacion de cada uno de los pabellones, donde se encuentren los pacientes incluidos
en el estudio.
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XIV.-RESULTADOS

Previo consentimiento informado y aprobacion de los comités de investigacion y ética
institucionales se realizé un estudio en pacientes adultos mayores sometidos a cirugia electiva
en la unidad de quiréfanos centrales del Hospital General de México y se evalud el estado
cognitivo a través del Test de Mini-Cog en el periodo peri-operatorio.

Es un reporte preliminar de la tesis registrada con la clave DI/ 09/203/03/061

Se estudiaron 94 pacientes adultos mayores con edad promedio de 72.5 + 5.29, 51 mujeres
(54.26%) y 43 hombres (45.74%).

GRAFICA 1. PREVALENCIA DE EDAD Y GENERO
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TABLA 1. PREVALENCIA DE EDAD Y GENERO
EDAD EN GENERO
ANOS |FEMENINO| % | MASCULINO | % TOTAL %
65 - 69 28 29.79 15 15.96 43 45.75
70 -74 13 13.83 13 13.83 26 27.66
75-79 7 7.44 9 9.58 16 17.02
80 -84 3 3.2 5 5.31 8 8.51
85 - 89 0 0 1 1.06 1 1.06
TOTAL 51 54.26 43 45.74 94 100

En relacién al estado fisico la muestra incluyo a 18 pacientes (19.1%) ASA | y 76 pacientes
(80.9%) ASA II.

GRAFICA 2. ESTADO FISICO
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Respecto al manejo anestésico 51 (54.27%) pacientes fueron manejados con anestesia

general y con anestesia regional 43 (45.73%).

GRAFICA 3. TECNICA ANESTESICA
EMPLEADA
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Se encontré6 deterioro cognitivo en el periodo pre-anestésico y post-anestésico con 26
pacientes (27.66%) y 65 pacientes (69.14%) respectivamente; en cuanto al sexo 11 mujeres
(11.71%) vs. 30 mujeres (31.91%), y en 15 hombres (15.95%) vs 35 hombres (37.23%).
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De acuerdo al estado fisico ASA en él pre-anestésico y post-anestésico se encontré deterioro
cognitivo para los ASA1 en 6 (6.3%) pacientes vs. 11 (11.7%) pacientes y para los ASA Il en 20
(21.27%) vs. 54 (57.44%).

— GRAFICA 5. DETERIORO COGNITIVO
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Para los pacientes sometidos a anestesia regional hubo deterioro cognitivo en 30 pacientes
(31.91%) y para los sometidos a anestesia general 35 (37.25%).

GRAFICA 6. ESTADO COGNITIVO POSTOPERATORIO SEGUN
LA TECNICA ANESTESTESICA
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El deterioro cognitivo fue mas evidente con tiempo anestésico-quirirgico de 60 — 180 minutos

al presentarlo 63 pacientes (67%).

GRAFICO 7. ESTADO COGNITIVO
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También observamos en esta estudio que incremento en el deterioro cognitivo puede estar
influenciado por diversos factores: baja escolaridad, enfermedades coexistentes como diabetes
mellitus e hipertension arterial, cirugia abdominal, ortopédica, hipotension transoperatoria, dolor

post-operatorio leve a moderado, uso de farmacos como bupivacaina hiperbarica.
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XV.-DISCUSION

En este estudio se observo que la edad y el genero al parecer no influyen sobre la incidencia
de deterioro cognitivo postoperatorio (DCPO), sin embargo la prevalencia de deterioro cognitivo
preanestesico y postanestesico, diagnosticado por el Test de Mini Cog, para nuestra poblacion,
fue del 27.66% y 69.14% respectivamente, lo cual es mayor a lo descrito en la literatura
mundial (25% en los primeros 10 dias del postoperatorio), esto puede ser atribuido a que la
prueba de Mini Mental Test, con el cual se ha determinado la incidencia de este padecimiento a
nivel mundial, presenta menor sensibilidad y especificidad al compararlo con la capacidad
diagnostica del Test de Mini Cog, la cual no se ve influenciada por el nivel educativo, cultural o
el lenguaje, ademas de presentar una sensibilidad del 76% al 99% y especificidad del 89% al
96%.

Se observdé que los pacientes que presentaron comorbilidades bajo control, tales como
Diabetes Mellitus 2 e Hipertension Arterial Sistemica, (estado fisico ASA Il) presentan un
aumento en la prevalencia de DCPO, es probable que estos pacientes por padecer una
enfermedad croénica, se encuentren en un estado de respuesta inflamatoria igualmente crénico,
el cual al ser sometido a un proceso anestésico quirugico prolongado (de 60 a 180 min) se
agudizaria, ocasionando el proceso de neuroinflamacion, que es una de las teorias que intenta
explicar la fisiopatologia de este padecimiento. Asi también aquellos pacientes con presencia
de dolor incluso leve a moderado (EVA de 2 a 4) presentan mayor prevalencia de DCPO, lo

cual se relacionaria con un proceso inflamatorio mal controlado.

No se observo una diferencia significativa en los porcentajes de prevalencia entre aquellos
pacientes manejados bajo anestesia general o anestesia regional, y el DCPO, sin embargo
dentro de esta ultima técnica anestésica, en aquellos pacientes con comorbilidades
(Hipertension Arterial Sistémica, ASA IlI) que recibieron bloqueo subaracnoideo (BSA) con
bupivacaina hiperbarica, para cirugia ortopédica (protesis de cadera) y cirugia abdominal
presentaron una mayor prevalencia de deterioro cognitivo, lo cual coincide con lo explicado en
la teoria de microembilismos como causa del DCPO en cirugia ortopédica y vascular, lo
anterior probablemente se deba a que en la poblacion mexicana y de pacientes que se
atienden en el Hospital General de Mexico la prevalencia de Hipertesion Arterial Sistemica es
elevada, ademas de que el BSA es una de las técnicas anestésicas mas utilizadas en este tipo
de cirugias en pacientes adultos mayores, ademas de que es una de las técnicas anestésicas
que presentan mayor incidencia de complicaciones transanestesicas (como la hipotensién que

se observo en el 29.84% de nuestros pacientes).

La mayoria de nuestros pacientes contaban con el grado académico de primaria y capacidad
de lecto escritura, en un 28.74% y 23.4% respectivamente, que al cruzar esta informacién con
la valoracion postanestesica del estado cognitivo se observo una prevalencia de DCPO del
20.22% para los pacientes con escolaridad primaria y del 19.15% para aquellos pacientes con
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capacidad de lectoescritura, lo anterior es probable que se deba a que la poblacién que se
atiende en el Hospital General de México, se caracteriza por un bajo nivel académico y
socioeconémico, por lo tanto cumplen con las caracteristicas mencionadas en la teoria de la
baja reserva cognitiva como explicacion de la fisiopatologia del padecimiento, esta informacién

coincide con lo reportado en la literatura mundial.

ElI DCPO es una complicacion postoperatoria subestimada, existe un acuerdo general sobre el
hecho de que el DCPO es multifactorial y que no es claro si su apariciéon es resultado de la
cirugia o del tipo de anestesia sin embargo, en nuestra poblacion se observo que al parecer no
existe diferencia clinica significativa en relacion a la incidencia de DCPO a corto plazo (24hrs

postoperatorias) y la técnica anestésica elegida para el manejo.

Con el presente estudio se justifica ampliamente la necesidad de integrar a la valoracién del
estado cognitivo dentro de la valoracion preanestesica, para detectar factores de riesgo que
sean modificables, que pudieran continuarse durante el manejo transanestesico, en la unidad
de cuidados postanestesicos y en pabellon. Por desgracia en la actualidad, no existe una
unica terapéutica que se pueda recomendar como parte del tratamiento del deterioro cognitivo
postoperatorio, por lo que parece que la prevencion primaria (detectar factores de riesgo

preanestesicos) es la estrategia mas eficaz para intentar disminuir la incidencia de DCPO.

Los resultados del presente estudio sientan las bases para estudios posteriores con un mejor
disefio y metodologia, para la poblacion de pacientes dl Hospital General de Mexico, que
permitan establecer estrategias eficaces en la prevencion del desarrollo de DCPO. En la
actualidad, mas alla de los sanos principios de mantener una buena oxigenacion y perfusion
cerebral, asi como proporcionar una analgesia adecuada y apoyo emocional durante el

periodo perioperatorio.

XVI.-CONCLUSIONES

En este estudio fue evidente el deterioro cognitivo ya que el 30% de los pacientes adultos
mayores lo presentaron en el periodo pre-anestésico, dicho deterioro se incrementd
significativamente a 60% en el periodo post-anestésico, mostraron mayor riesgo las mujeres
que los hombres, los pacientes evaluados con ASA Il, con tiempo anestésico quirdrgico de 60
a 180 minutos y el riesgo fue similar para la anestesia general y regional. También observamos
que este incremento puede estar influenciado por diversos factores: baja escolaridad,
enfermedades coexistentes como diabetes mellitus e hipertension arterial, cirugia abdominal,
ortopédica, hipotension transoperatoria, dolor post-operatorio leve a moderado, uso de

farmacos como bupivacaina hiperbarica.
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EVALUACION DEL ESTADO COGNITIVO PERIOPERATORIO CON LA PRUEBA DE MINI-
COG, EN PACIENTES ADULTOS MAYORES, SOMETIDOS CIRUGIA ELECTIVA, BAJO
ANESTESIA GENERAL vs ANESTESIA REGIONAL

Fecha No ce Cécula de Recoieccion: _ Bxpediente:
Nombre dei paciente:
Ecad en Afos Seno: Unidad Cama

XV.-ANEXOS
ANEXO 1. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

VALORACION PREOPERATORIA.

MARQUE CON UNA "X ¥ COMPLETE LA INFORMACION SOLICITADA

Escolandac: Ninguna__ Lecto-psoritura Primaia Secundara
Bachierato, técnico o equivalente Licencatura
Otra (especfigue)

Dagnostico Qurdngco:
Crugia Pancada

Artocedentes Personales Patologicos: Tabaguismo Aicoholismo
Diadotes Melditus 2 Hipertensidn Art Sstema
Dislipicemias Otra (especfique]

Crugias Provias: < de 6 meses Tipo de Anestesia
>cemeses<a’afo Tipo de Anestesia
>1afoy<2afcs Tige de Anestesia

Farmacos que consume actuaimente

Evaliaciin de ASA: | I Tost de Mini-Cog Freanestésico:
VALORACION POSTOPERATORIA

MARQUE CON UNA X" Y COMPLETE LA INFORMACION SOLICITADA

Crugla Realizada

Tiempe Quirdrgico en minutos

Técnica anestésica: General Regional Ot (especigue)

Tiempe anesiésico en minutos EVA a las 24 horas

Farmacos anestésicos empleades (especigue tpo, sk dosis):

Opioide Inductor:

RNM Berzodacepina:

Complicaciones transanrestésicas |especificadas en la hoja ce anestesia)

Farmacos administracos en la ultimas 24 horas especifigue tipo, sin dosis)

Test de Mini-Cog postanestésico:
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ANEXO 2. EXAMEN MINI COG PREANESTESICO (1 DE 2)

Facha No de Tast: Expediente:
Edad en Afas Saxo: Unidad Cama
INSTRUCCIONES:

1. Pida al paciente a escuchar con atencidn y repetir estas 3 palabras:
Manzana Reloj Moneda
2. Prueba de la cardtula. Dentro del circulo dibuje la siguiente hora:
“Cuarenta y cinco minutos después de las diez".

Dibuje las manecillas del reloj para representar la hora solicitada.

3. Pida al paciente gue repita las tres palabras dadas con anterioridad:

Somen 3. The mivcop 3 cogyties “viah wgm™ Temare for dewerta wremeey = mab-legal dderly b | Uenmr Paychaty 2000,
1401 Dl
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ANEXO 2. EXAMEN MINI COG (2 DE 2)

La prueba se acminsira de la siguiente manera:

1. instruir @l paciente a escuchar con atencidn y recordar tres palabras sin relacién y luego ce repetr las
palabras.

2. Instrulr al paciente que cbuje la cara de un reio|, ya sea en una hoja de papel en blanco o en una ho@
con el circulo cel relof ya cbwado en la pagna. Después de que ¢ paciente pone los némeras en la esfera

cel roloj, le pedimos que diduje s manos del relo) para leer un tempo especifico.
3 Pica al paciente que repta s 3 palabras ya se ha dicho.

PUNTUACION
= Osorgar 1 punto por caca palabra que recuerde después del distractor (Cardtuia).

= Elpacientes no recordd una ce las ses palabras se clasifican como demencia
(Puntsacion = 0).

= El paciente recordd as tres palabras se clasifican como no comentes
(Puntuacion = 3)

*  El paciente recordd ia paabra intermedia o de -2 palabras, se clasifica en funcién ce a Caratuia
(5! % Caratula es Anormal = Deterioro Cognitive; 51 & Cardtula o5 Normal = Sin Deteriore Cogritiva)

Nota: La cardtula se considera narmal sl tocos los ndmerns estén presertes en |3 secuencia cormecta y ia
pasicion, y las manecilas son legibles en la pantala y con la hora sciicitaca.

N-OOG

|nammu| lnmumm-u' |u:mm-a|

DETERIORO SIN DETERIORO
COGNITNO COGNITVOD
= e
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ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

EVALUACION DEL ESTADO COGNITIVO PERIOPERATORIO CON LA PRUEBA DE MINI-

COG, EN PACIENTES ADULTOS MAYORES, SOMETIDOS CIRUGIA ELECTIVA, BAJO
ANESTESIA GENERAL VS ANESTESIA REGIONAL

Se e Invita a patticpar en ¢l presente estudio, sin nesge pam Usted.

Justificacion y objetivos de la Investigacidn: Conocer el nivel conciencia cel pacierte adulto mayor es
importarte a la hora de planear sus cuidados, tomar decisiones, dlagnostcar adecuadamente y dar un
mejor tratamienta, i cual puede mejorar la calicad de vida y reducir @ riesgo de compicaciones después de
wuna crugia. El nivel de conciencia serad modido a ravés de una prucha escria lamaca Test de Mini-Cog.

Procedimientos: La prueba escria del nivel de conclencia se le aplcara 24 horas antes y 24 horas
cesputs, de la cirugia. El estudio no incluye ningldn procedimiento experimental en usted

Beneficios: Usted no tencrd ningon benedcio directo, todo serd en benefice de futuros pacientes.

Ventajas: No tendrd ningln costo extra para usted. Usted tondml el derecho ce cuestionar cuaiguier duda
acerca del procedimiento. Se le informard cuaiguier riesgo, beredicio 0 asunio que pueda surgr en el
transcurse ce 2 investigacian.

Usted pocrd negarse 2 que se le realice la prueba, es imporiante gue sopa que esto no fraerd ningdn tipo de
consecuencia para su atencidn y tratamiento en ol Mosptal Sus datos personales y la informacion gue nas
clorgue se mantendran en confdendalidad, esto quiere decr que PO se divuigard a nadie.

El presente estudio de investigacidn no le causand ningdn dafio; Usted tendrd derecho a recibir tratamiento
médico en caso de presontar algun dafio causaco directamente por la Investigacion.

Usted pocnl cirigirse on caso de cuiguier duca o comentarno acerca del prosente estudio con las siguientes
personas: Dra. Amérca Guacalspe Arroyo Valeric. Jefe cel Departamento de Investigacién del Mosphal
General ce México, teléfono 50043842 Dra. Paulna Gonzdlez Navarmo, profesor adjunto de @ especiaidac
de Anestesiologia, teitfonn S52THSZ000 Ext 1440 Dr. Tomds Lopez Reyes, Mécico Resicente ce der afio
cel Curso ce Anestesiologia, teiddono 553354652,

He leica y comprendido & informacidn presentada en este Consentimiento Informado, acepto paricipar en
este estudio de manera voluntana y espontinea.

Nombre y fema © huella del pacients (4 representante legal)

Direccidn y teléforc del paciente

Nombre y frma cel investigaders

Testigo 1: Nombre, fima, direccidn y parentesco.

Testigo 2: Nombre, firma, direccion y parentesco.
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