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RESUMEN

Objetivo.
Determinar la asociacion del deterioro cognitivo postoperatorio en las pacientes
gue se manejan con anestesia regional o anestesia general en cirugia de

mastectomia radical con cancer de mama.

Material y Métodos: Se realizO un estudio observacional, transversal
comparativo, a 161 pacientes a las cuales se les realizo mastectomia radical por
cancer de mama, con Anestesia General Balanceada o0 con Anestesia
Regional, La Funcion Cognitiva fue evaluada utilizando el Test Minimental de
Folstein Modificado por Lobo, en el pre operatorio y a las 24 horas posteriores
de su cirugia, al egreso de la Unidad de Cuidados Post Anestésicos un
resultado de 24 o menos puntos se considero como  positivo. Andlisis

estadistico: Estadistica descriptiva, Chi cuadraday T de estudent.

Resultados: A las 24 horas, se encontré una frecuencia del Deterioro Cognitivo
en el 13% de las 161 pacientes analizadas, 21 en total, 11 bajo Anestesia
General Balanceada y 10 con anestesia regional. En el andlisis estadistico Chi 2
Person analizamos la técnica anestésica con la presencia de Deterioro Cognitivo
Post Operatorio mostrando un valor de p=0.20 lo cual no es estadisticamente

significativo.

Conclusiones: Se presentd una asociacion de Deterioro Cognitivo
Postoperatorio similar a la reportada en la literatura mundial. Se debe
contemplar esta entidad como wuna complicacibon mayor asociada al
procedimiento quirdrgico-anestésico con un impacto importante en pacientes en

edad productiva y pacientes con presencia de cancer de mama.

Palabras claves: Anestesia General Balanceada, Anestesia Regional
Disfuncién Cognitivo, Complicaciones en el Periodo Postoperatorio, Cancer de

mama, Mastectomia radical.



SUMMARY

Objective: Describe the association of postoperative cognitive impairment in
patients who are managed with regional anesthesia or general anesthesia for

radical mastectomy procedures with breast cancer.

Material and Methods: We performed an observational, prospective;
comparative cross-sectional, including the 161 patients who underwent radical
mastecotomia cancer, breast, with general anesthesia and regional anesthesia,
Cognitive function was assessed using the Folstein Mini-mental. preoperatively
and 24 hours after discharge from the Post Anesthetic Care Unit, Including the
161 patients who underwent radical cancer mastectomy 101, with general
anesthesia and regional anesthesia 60 patients to evaluate the existence of
cognitive impairment after 24 hours surgery Cognitive impairment was defined
as a score of 24 or fewer points. In statistical analysis, demographic data and
guantitative variables were used measures of central tendency for qualitative

variables we used the Chi Square test.

Results: At 24 hours, found a frequency of cognitive impairment in 13% of the
161 patients analyzed, 21 in total, 11 under general anesthesia and 10 under
regional anesthesia. In the statistical analysis Chi 2 Person analyze the
anesthetic technique in the presence of Post Operative Cognitive Impairment
showing a p-value = 0.20 which is not statistically significant.

Conclusions: There was a frequency of postoperative cognitive impairment
similar to that reported in the literature. They should consider this entity as a
major complication associated with surgical and anesthetic procedure with a

significant impact on patients of working age

Keywords: General anesthesia, regional anesthesia, cognitive dysfunction,
cognitive impairment, complications in the postoperative period, Breast cancer,

radical mastectomy.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La cognicion se define como los procesos mentales de la percepcion,
procesamiento de la memoria y la informacién, que permite a los individuos a
adquirir conocimientos, resolver, problemas y el plan de vida para el futuro. Se
compone de los procesos mentales necesarios para la vida diaria y no debe
confundirse con la inteligencia. Algunos investigadores han sugerido que
Disfuncién Cognitiva Post Operatoria (DCPO) refleja la demencia preoperatoria
gue se desenmascarado por la cirugia, el DCPO con frecuencia se encuentran
después de la cirugia cardiaca, la prevalencia de DCPO después de la cirugia
no cardiaca en pacientes de edad avanzada es reconocido (25% a un semana,
10% a los 3 meses después de la cirugia). Sin embargo, la incidencia varia en
tiempo de aparicion, las variaciones entre las instituciones y los estudios pueden
deberse a: que no existe un patrén de referencia de las pruebas utilizadas en

el diagnéstico de DCPO. (1)

En muchas publicaciones, el diagnostico de DCPO puede manifestarse
inmediatamente, 1 o 2 dias después de cirugia, claramente, en un momento en
gue los pacientes ya no estan bajo la influencia de medicamentos anestésicos.
El 6rgano blanco de anestésicos es el cerebro, durante muchos afios, se ha
supuesto que los efectos de drogas no duran mas que su accion farmacologica y
que el organo diana es restaurado a su estado anterior una vez que el agente
fue eliminado, en las primeras horas o semanas después de la cirugia no
cardiaca un importante numero de pacientes, especialmente los mayores,
mayores de 60 afios presentan un cambio cognitivo, problemas de memoria y
concentracion, cambios leves de personalidad, y de inestabilidad emocional.
Estos cambios, que pueden ser importantes, son ahora comunmente conocida
como disfuncién cognitiva postoperatoria. El sistema colinérgico es uno de los
mas importantes sistemas de modulacién de neurotransmisores en el cerebro,
controla las actividades relacionadas con la atencion selectiva que son

componentes esenciales de la conciencia. La acetilcolina interfiere con



funciones cognitivas como la memoria, el aprendizaje, y en la arborizacién de
las dendritas, asi como en el desarrollo neuronal y su diferenciacion.
La sensibilidad de los receptores colinérgicos para los farmacos anestésicos
juega un papel fundamental en las diferentes etapas de la narcosis (amnesia,
hipnosis, inconsciencia completa). La mayoria de los farmacos administrados
durante la anestesia interactlan tanto con receptores nicotinico y muscarinicos,
en tanto receptores de los anestésicos volatiles se unen tanto a los receptores
nicotinicos como muscarinicos. Los barbitiricos son fuertes antagonistas
competitivos de receptores muscarinicos y de la acetilcolina, los efectos de
propofol en receptores nicotinicos y acetilcolina en altas concentraciones, la
morfina y el fentanilo puede bloguear tales receptores. La ketamina es un N-
metil D-aspartato (NMDA), glutamato de los receptores bloqueadores que se
pueden utilizar durante anestesia como anestésico y como medicamento para el

dolor en el postoperatorio. (2)

Las técnicas anestésicas no parecen jugar un papel en el DCPO, y los estudios
gue comparan anestesia regional y anestesia general no han demostré un efecto
significativo sobre la incidencia de esta complicacién. Sin embargo, la anestesia
regional puede reducir la mortalidad y la incidencia de DCPO temprana después
la cirugia. La funcién cognitiva se ve afectada independientemente del tipo de
analgesia postoperatoria utilizado (Intravenoso o epidural). La anestesia epidural
en teoria deberian estar asociado con una menor incidencia de DCPO. Otra
teoria es que los niveles altos y sostenidos de cortisol se asocian con DCPO. (3)

La prueba que ha sido comunmente utilizada situacion es el Mini-Mental State
Examination (MMSE) que se ha disefiado como una herramienta de evaluacion
en el examen clinico de los pacientes con demencia, y deterioro cognitivo, los
criterios diagnosticos del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastorno
Mentales (Minimental) identifica la falta de atenciébn como parte del déficit

cognitivo que es clave. (4)

El cerebro parece ser particularmente vulnerable al principio y al final de su
vida, para DCPO la primera manifestacion de dafo neuronal en el cerebro es

una disminucion en las funciones corticales superiores del almacenamiento y
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recuperacion de la memoria, el procesamiento cognitivo, la respuesta al estrés

de la cirugia ha sugerido como un posible mecanismo para el DCPO. (5)

El Minimental es un test que tiene alta especificidad, consta de varios items
relacionados con la atencion. Se puede efectuar en 5-10 minutos segun el
entrenamiento de la persona que lo efectda. EvallGa la orientacion, la atencion y
el célculo, el recuerdo, el lenguaje y la construccion. Cada item tiene una
puntuacion, llegando a un total de 30 puntos, el deterioro cognitivo es una
entidad establecida con un puntaje de 24 puntos o menos, el diagndstico
requiere mas investigacion para entender su etiologia, asi como formular

efectivas medidas de prevencion y estrategias de tratamiento (6)

En el periodo Postoperatorio, la disfuncion del sistema nervioso central es un
problema de salud publica que merece un estudio mas profundo para dilucidar
los factores de riesgo, las estrategias preventivas y terapéuticas la primera
manifestacion de dafio neuronal en el cerebro es una disminucion en las
funciones corticales superiores del almacenamiento y recuperacion de la
memoria y el procesamiento cognitivo un numero importante de factores de
riesgo se han asociado a la aparicion de Deterioro Cognitivo Postoperatorio.
Estos incluyen factores relacionados, con el incremento en la edad, tiempo
quirdrgico, hipoxia, hipotension, técnicas utilizadas para la cirugia, el deterioro
cognitivo previo, depresion que en alto porcentaje esta presente en pacientes

con cancer de mama ademas de, un bajo nivel de educacion (V)

La definicion de DCPO sigue siendo controvertida, y muchas definiciones
diferentes se han utilizado, es un concepto caracterizado por un deterioro
persistente de las habilidades cognitivas después de la anestesia y de la cirugia,

definido por variaciones en pruebas pre y postoperatorias. (8)

Aungue no esta limitado a los pacientes geriatricos, (edad promedio entre 51.9
+ 17.3 afios, 13.7 £ 2.4 ) la incidencia y el impacto es mas marcada en estos
pacientes, Entre los factores de riesgo para DCPO, son varias causas
estructurales y morfolégicas los cambios en el tejido cerebral, o que es probable
gue se correlacionado con una reduccion en la reserva cognitiva estos incluyen

la reduccion de peso del cerebro y volumen asi como la pérdida de los cuerpos
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celulares y fibras mielinizadas en el cerebro de varias regiones incluyendo el
hipocampo, un area del cerebro que es critica para la memoria, cambios

subcelulares estan documentado con una reduccién en la densidad sinaptica (©)

Se ha demostrado la inflamacion en el tejido del hipocampo durante el periodo
postoperatorio, los cambios inflamatorios en estas regiones del cerebro son
capaces de afectar negativamente el aprendizaje y la memoria, debido a
diferentes dominios cognitivos dependen en diferentes regiones del cerebro,
puede ser considerado mas probable que un mecanismo patogénico comun (por
ejemplo, inflamacién) afecta cada una de estas estructuras al mismo tiempo, en

lugar de mecanismos independientes que les afectan individualmente. (10)

La evaluacion neuropsicoldgica requiere pruebas, y se diagnostica mediante la

aplicacién de criterios firmes como el Minimental. (11).

Después de la cirugia y la anestesia, muchos pacientes de edad avanzada
pueden notar una disminucibn de las capacidades cognitivas funcién,

especialmente la memoria. (12)

Comparando la anestesia regional con anestesia general; se esperaria que la
anestesia general es un factor importante en el desarrollo de DCPO, entonces
se esperaria menor incidencia en anestesia regional. Estudios anteriores con las
pruebas neuropsicologicas no han sido capaces de demostrar lo anterior. Hoyo
et al incluy6 a 60 pacientes (Edad media 70 afios) sometidos a reemplazo de
cadera y asignados al azar, con anestesia general en comparacién con
anestesia epidural. Las pruebas neuropsicoldgicas no se realizaron pero hubo
cambios mentales (como la falta de orientacion y la amnesia de los datos
personales) se produjeron en 0 / 29 vy en el grupo epidural y en 7 / 31 en el

grupo de anestesia general. (13)

Muchos estudios han comparado la funcion cognitiva en las primeras horas
después de la anestesia, esta se centra en la recuperacion, pero muy pocos han
involucrado a las pruebas neuropsicologicas que permite una comparacion de

los incidencia de DCPO tras diferentes tipos de anestesia general. (14)



Las benzodiacepinas son bien conocidas por su efecto sobre la funcion
cognitiva, y se caracterizan por un metabolismo lento y variable. La disfuncion
cognitiva postoperatoria se produce con frecuencia pero se resuelve en periodos
variables es posible en ocasiones en 3 meses después de la cirugia, Se asocia
con el estado peri operatorio, de hipoxia e hipotension. Los factores de riesgo
gue deben ser evaluados antes de la cirugia y durante esta, la estabilidad
hemodindmica, es beneficiosa para, la estabilidad postoperatoria, e importante
mantener la perfusion de d6rganos durante el periodo preoperatorio. La
temperatura, la hipotermia disminuye el metabolismo y disminuyen la tolerancia

de la hipoxia asi como el tiempo de recuperacion, prolongado. (15)

La disfuncion cognitiva postoperatoria (DCPO) afecta un namero significativo
de pacientes sin importar la técnica anestésica ni la edad del paciente y puede

tener graves consecuencias para la calidad de vida. (16)

En la Ultima década, varios estudios han investigado si el tratamiento adyuvante

del cancer de mama afecta a la funcién cognitiva. (17)

Aunqgue la disfuncién cognitiva es un problema frecuente y perturbador para
muchos sobrevivientes de cancer de mama (valores de condicion corporal), hay
poca investigacion haya examinado su etiologia. Uno de los mecanismos
potenciales que queda por explorar es la serotonina. La serotonina esta
implicada en procesos cognitivos normales y disfuncionales, y los niveles de
serotonina son significativamente afectados por la retirada de estrégeno, un

efecto secundario comun del tratamiento del cancer de mama (18)

La disfuncién cognitiva inducida por el cancer de mama o el tratamiento,

representa un verdadero reto en la practica clinica. (19)
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un Estudio clinico observacional, transversal, comparativo, con el
objetivo de determinar la asociacion del deterioro cognitivo en pacientes a
qguienes se les realizo mastectomia radical, con Anestesia General Balanceada
0 Anestesia Regional, pacientes entre 18 y 65 afios en el Hospital de Gineco
Obstetricia numero 3 del seguro social se incluyeron aquellos pacientes
sometidos a procedimientos bajo Anestesia General Balanceada o Anestesia
Regional a quienes se les realizo Mastectomia radical por cancer de mama, con
los siguientes criterios de Inclusién Derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Sexo femenino , 18 a 65 afos de edad, pacientes que desearon
participar en el estudio, Carta de Consentimiento Informado; se excluyeron
aquellos antecedentes de deterioro cognitivo previo, pacientes que fueron
intervenidas por motivo urgente, las pacientes que ameritaron pasar a la unidad
de cuidados intensivos, o pasaron intubadas a piso, provenientes de Unidad de
Cuidados Intensivos, pacientes con enfermedad neurolGgica previa
diagnosticada o documentada en expediente clinico. Se calculo el tamafio de la
muestra de 161 pacientes, 101, fueron para Anestesia General Balanceada y
60 para Anestesia Regional, con fines descriptivos se estratificaron grupos de
edad menores de 20, 21-30, 31-40, 41-50, 51-60, 61-70 afios se realizo el Test

Minimental previo a la cirugia.

Descripcion del procedimiento En la Visita de Valoracion Pre Anestésica se
aplicé una prueba para evaluar el estado cognitivo previo al ingreso a Quiréfano
por medio del Minimental Test de Folstein, adaptado al espafiol por Lobo,
tomando como punto de corte para Diagnéstico de Deterioro Cognitivo un valor
de 24 o menos puntos, igualmente se anotaron los datos que corresponde al
procedimiento quirdrgico, y durante este, se inici0 monitoreo tipo 1 a través de
monitor multicable Datex Ohmeda con oximetria de pulso, electrocardiografia
DIl y V5, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, baumandmetro electronico,
capnografia; se les brindé el mismo manejo anestésico, para pacientes donde

se utilizo Anestesia General Balanceada: narcosis basal con fentanil (3mcg/kg)
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como inductor, se utilizé propofol (2mg/kg) y como relajante muscular para la
intubacién orotraqueal y mantenimiento con Bromuro de Vecuronio (100mcg/kg).
El mantenimiento fue con oxigeno mezclado en aire ambiente y administracion
de sevoflurano de 1 a 3 vol. % cuando se utilizo Anestesia General Balanceada.
Para el grupo que se utilizo la Anestesia Regional se utilizo el mismo monitoreo
tipo I, se procedid a colocar al paciente en decubito lateral previa asepsia y
antisepsia se colocaron campos esteriles después de localizar espacio
intervertebral en nivel T1-T2 o T2-T3 se infiltro tejido subcutaneo con lidocaina
1% 30mg, posterior a este con aguja Tuohy, num 17 y previa prueba de pérdida
de resistencia positiva, se administro lidocaina con epinefrina en dosis de un

mililitro por dermatomo a bloquear a través de catéter epidural.

Parametros del estudio Se registraron las variables del estudio en la Hoja de
Recoleccion de Datos, se tomaron en cuenta, datos demogréaficos de Edad,
peso, talla y el Estado Fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia, asi
como la Presion Arterial Media basal, temperatura, pulsioximetria, tiempo
quirargico, procedimiento anestésico empleado a las 24 hrs posteriores se

realizo nuevamente el Test Mimimental.

Andlisis Estadistico El vaciado de datos se realiz6 en hoja de célculo con la
ayuda del programa SPSS V 19, Microsoft Excel 2007, su analisis con la
aplicacion de estadistica descriptiva para determinacion de medias, mediana y
desviacion estandar, analisis de frecuencias y analisis con prueba estadistica de
Chi cuadrada estableciendo en nivel de significancia del a=5% (x* @pia=3,84) y un
valor de  p< 0.05, para variables categoricas, se empleo “t de Student” para
muestras independientes estableciendo un nivel de significancia de a=0.05..
En el analisis estadistico con prueba estadistica Tras realizar el calculo del
coeficiente de correlacion de Pearson (r) se determino determinar si dicho
coeficiente es estadisticamente diferente de cero. Para dicho calculo se aplico
un test basado en la distribucion de la t de student, stableciendo en nivel de
significancia del a=5% (X* wba=3,84) y un valor de p< 0.05, se considera como un

Factor de riesgo la presencia de Hipoxia transoperatoria para el desarrollo de
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Deterioro cognoscitivo posoperatorio (DCPQO), ya que obtuvimos significancia
estadistica. El test exacto de Fisher nos permiti6 analizar si las variables
dicotbmicas estaban asociadas ya que, cuando la muestra a estudiar es
demasiado pequefia y no se cumplen las condiciones necesarias para que la
aplicacion del test Chi cuadrada, sea adecuada.

Para el desarrollo estadistico se empleo también “t de Student” para muestras

independientes estableciendo un nivel de significancia de a=0.05 (t apla =1.96).
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RESULTADOS

Se incluyeron 161 pacientes, de los cuales el 100% (n = 161) eran de sexo
femenino; edad media de 39.2 afos (18-65), peso de 67.68 kg (40-109.5 kg),
talla 1.54 m (1.38-1.68 m), IMC 26.01 kg/m? (18.7- 41.66 kg/m?); el 40.69% de
los pacientes tenian un estado fisico de la ASA de Illl; ElI 48.44% de los
pacientes presentaron comorbilidades asociadas a patologia de base, de los
cuales en el 26.08% eran multiples. La obesidad, la hipertension arterial y la
diabetes mellitus fueron las enfermedades mas frecuentemente encontradas
con 51(31.67%), 33(20.49%) y 21(13.04%) respectivamente. (Cuadro ).

Cuadro |. Caracteristicas demogréficas

Total de pacientes (n) 161
Edad (afios) 39.2 (18-65)
IMC (kg/m2) 26.01 (18.7-41.66)
Comorbilidad (n)

Obesidad 51
Hipertension arterial 33
Diabetes mellitus 21
Dislipidemia 20
Insuficiencia venosa 18
Artropatia 3
PRO 1
Autoinmune 1

IMC: indice de masa corporal, ASA: American
Society Anestesiologist; PRO: patologia
respiratoria obstructiva.

Con el Minimental Test de Folstein, adaptado al espafiol por Lobo basal, se
obtuvo una media de puntaje de 26.60, encontrando como puntaje maximo 30 y
como minimo 15 en diferentes pacientes. El puntaje mas elevado (30 puntos) se
obtuvo en pacientes entre 41 y 50 afios de edad. El puntaje mas bajo (15
puntos) se observé en dos pacientes, una entre 51 y 60 afios y otra entre 61 y
70 afios de edad. De un total de 161 pacientes, 3 se catalogaron bajo el rubro de

sospecha de deterioro cognitivo, es decir, el 1.86%.

14



Con las pruebas realizadas a las 24hr posquirdrgicas se encontré una media de
19.80, con un puntaje maximo 30 y minimo 19. Los puntajes maximos
correspondieron al grupo de pacientes de 31-40 afios de edad. El puntaje
minimo se observé en pacientes entre 41 y 50 afios de edad, quienes ademas
contaron con una o mas comorbilidades asociadas (Cuadro IlI).

Cuadro lll. Estadistica descriptiva

Test Folstein, Media Desviacion Minimo Maximo
modificado por Lobo estandar
Pre anestesia 26.60 3.927 15 30
Pos anestesia 19.80 6.089 19 30

A partir de los resultados obtenidos se encuentro que con respecto a las pruebas
basales existen diferencias significativas antes y después del procedimiento
anestésico-quirargico, encontrandose un valor de p=0.002. De un total de 161
pacientes, 21 presentaron cambios con respecto a sus valores basales, es decir,
el 13%.

Cuadro IV. Grupos poblacionales

Tipo de anestesia Preoperatorio Posoperatorio

n Con déficit  Sin déficit  Con déficit  Sin déficit
Anestesia 101 2 99 11 90
general
Anestesia 60 1 59 10 50
regional

Las variables de tipo de anestesia, edad, indice de masa corporal, estado de
clasificacion segun la ASA, saturometria y tiempo quirdrgico que conforman los
dos grupos se desglosan en la Cuadro V, posteriormente al analisis estadistico,
se encontré que la técnica anestésica empleada no es factor de riesgo para el

desarrollo de déficit cognitivo posoperatorio sin mostrar significancia estadistica,
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con un valor de p>0.05, mientras que la edad del paciente, el estado fisico segun
la ASA, la saturometria y el tiempo anestésico son factores de riesgo para el
desarrollo de déficit cognitivo posoperatorio mostrando significancia estadistica

con valores de p<0.05.

Cuadro V. Andlisis de las variables

Variable Con deterioro Sin deterioro p

cognitivo cognitivo

(n=21) (n=140)
Anestesia (general/regional) 11/10 90/50 0.047
Edad (afos) 30.38 42.86 0.51
IMC (Kg/m?) 26.94 25.07 0.034
ASA (1/2/3/415) (0/4/15/2/0) (2/143/58/37/0) 0.027
SpO, (%) 96.72 91.34 0.36
Tiempo quirargico (min) 268 257 0.031

IMC: indice de masa corporal; ASA: American Society Anesthesilogist; TAM:
Presion arterial media; SpO,: saturometria.

Se aplic6 el Test Minimental de Folstein adaptado al espafiol, un total de 161
pacientes de edad comprendida entre 18 a 65 afos intervenidas de cirugia
Mastectomia radical por cancer de mama en el hospital de Gineco Obstetricia
namero 3 del Centro Médico Nacional La Raza en el periodo comprendido de
Mayo a Junio del 2011, I|a media de edad fue de 39.2 afios, mediana de 38
afios , el rango de edades por grupo, menor a 20 afios 2 pacientes que
representan el 1.2%, de 21-30 afios 20 que representan el 12.4%, la poblacién
mayor en el grupo de 31 — 40 afos que representan el 44.1%, de 41-50 afios 59
gue representan el 36.6%, de 51 a 60 afios 8 pacientes que representan el 5%, y

de 61-70 afos, 1 paciente que representa el 0.6% (figura 1y figura 2).

16



Figura

Figura 2
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Figura 2. Valores expresados en frecuencia, por grupo etario

Las 161 pacientes se sometieron a Mastectomia de manera electiva,
corresponden 101 mujeres que representan el 62.7% bajo técnica Anestesia
General Balanceada (AGB) y 60 pacientes bajo Anestesia Regional (AR) que
representan el 37.3% de la poblacién. (Figura 3)
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Valores por Técnica anestésica, de las 161 pacientes 101 (62.7%) bajo técnica Anestesia General
Balanceada (AGB) y 60 pacientes (37.3%) bajo Anestesia Regional (AR).

Comparando edad y técnica anestésica empleada del total de la poblacién,
notamos que la edad promedio de las pacientes sometidas a AGB fue de 39.37
En cuanto a la técnica anestésica y la edad promedio, las pacientes sometidas

a Anestesia Regional su edad promedio fue de 38.9 afos (figura 4).

Se aplico el Cuestionario Minimental a las 161 pacientes sometidas a

Mastectomia, se evalu6 Deterioro Cognoscitivo Posoperatorio (DCPO),



encontrando en al analisis descriptivo, que 21 de ellas presentaron DCPO, la

edad promedio de estas, fue de 42.86 afios (Figura 5)

Del total de la poblacion el 13% presento Deterioro Cognitivo Postoperatorio

Figura 6.

Figura 6. Valores expresados en porcentaje Veintiln pacientes presentaron DCPO del total de la poblacién
(13%)).
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De las pacientes que presentaron Deterioro Cognitivo Pos operatorio, 11 se encontraron
dentro del grupo de Anestesia General Balanceada (AGB) y 10 en el grupo de

Anestesia Regional. (Figura 7)

De las pacientes que se mantuvieron durante el transoperatorio, 90 pacientes
sometidas a Anestesia General Balanceada (AGB) y 50 bajo Anestesia Regional

(AR) no mostraron Deterioro Cognoscitivo Posoperatorio. (Figura 8).

En el andlisis estadistico de Chi cuadrada analizamos la técnica anestésica
empleada con la presencia de DCPO mostrando un valor de p=0.208 lo cual no
es significativo, ello refleja que la técnica utilizada no es factor de riesgo para el
desarrollo de DCPO.
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En el andlisis descriptivo por grupo etario y presencia de Deterioro Cognoscitivo
Posoperatorio, observamos los datos que fueron presentados inicialmente, la
poblacién por grupo etario de mayor porcentaje (44.1%) estuvo dentro de los 31-
40 afios. La poblacién con mayor porcentaje que mostro DCPO estuvo dentro
del grupo de 41-50 afios representando el 52.4%, sin embargo la frecuencia
esperada es mayor para el desarrollo de DCPO en el rango de edad de 31-40

afos. (Tabla 9 y figura 9)

Analizamos por grupo de edad el Deterioro cognoscitivo posoperatorio (DCPO),
observamos en nuestro estudio que de las 21 pacientes que lo desarrollaron, el

52.4% se encontro en el rango de edad de 41-50 afios. (Figura 9)

Figura 9.

Dentro de los Factores de Riesgo para el Deterioro Cognoscitivo Posoperatorio
se estudio la presencia de Hipoxia durante el transoperatorio, encontrando que
de nuestra poblacién de 161 pacientes en 30 se encontrd la presencia de
Hipoxia, con una media de edad de 38.3 afios. En 131 pacientes se mostraron
con una saturacion de oxigeno de 98-99% durante el transoperatorio, la media

de edad fue de 39.4% en estas pacientes y 30 pacientes menor a 90%.
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De las pacientes que mostraron Hipoxia en transoperatorio, representan el

18,6% de la poblacion estudiada.
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DISCUSION

Sin aumento significativo en la incidencia del deterioro cognitivo asociado con la
anestesia general o anestesia regional, en los ensayos, no es posible descartar
la posibilidad de la presencia de este, el relativo tamafio de la muestra de los
ensayos disponibles y la vigilancia es inconsistente para tal entidad, por lo que
es importante prestar especial atencion . (7) por lo cual radica la importancia del
presente estudio.

La disfuncion cognitiva postoperatoria es un trastorno sutil los procesos de
pensamiento que pueden influir en aislados dominios de la cogniciébn como la
memoria verbal, la visual, la comprension del lenguaje, visual-espacial
abstraccion, atencion o concentracion, sufriendo una disminuciébn en sus
actividades de la vida, ademas de una alta hospitalaria prolongada por ello la
importancia del presente estudios que puede ayudar para su diagnostico
oportuno, existen pocos estudios que establezcan una asociacion del deterioro
cognitivo, con el tipo de procedimiento anestésico ya sea anestesia regional o
anestesia general balanceada y el deterioro cognitivo en pacientes que son
sometidas a procedimientos de mastectomia radical por cancer de mama (19).
Dentro del estudio de Monk y colaboradores se identificaron como factores
predisponentes a la aparicion de Deterioro Cognitivo Postoperatorio como la
edad, descrita en la literatura con un promedio entre 51.9 + 17.3 afios, 13.7 +
2.4 afios (10). En nuestro estudio encontramos, que 21 de ellas presentaron
deterioro Cognitivo post operatorio, la edad promedio de estas, fue de 42.86
afios la frecuencia encontrada no se incremento en los grupos que mas se
acercan a las edades geriatricas como lo mencionan estas publicaciones.

El papel de los anestésicos por si, fue examinado en comparacion aleatoria de
370 pacientes ancianos, sometidos a cirugia mayor, predominantemente cirugia
ortopédica, con el régimen de anestesia general o anestesia regional, no hubo
diferencias, en la frecuencia de la presencia de deterioro cognitivo
postoperatorio lo que sugiere que el tipo de procedimiento anestésico anestesia

general 0 anestesia regional no es un factor de riesgo (8). Como lo encontrado
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en el presente estudio, donde no encontramos diferencia significativa segun el
tipo de procedimiento anestésico, De las pacientes que presentaron Deterioro
Cognitivo Pos operatorio, 11 se encontraron dentro del grupo de Anestesia General
Balanceada (AGB) y 10 en el grupo de Anestesia Regional.

como se hace referencia en publicaciones previas, donde se identificaron
procedimientos con anestesia regional y anestesia general, a partir de 16
ensayos, 387 con anestesia regional y 378 con anestesia general, siendo comun
el resultado, en ambos grupos.(15) nosotros encontramos que el 13% de nuestra
poblacion presento tal entidad, de 161 pacientes, no encontrando diferencia
entre ambos grupos de los cuales 101 fue bajo anestesia general balanceada vy
60 bajo anestesia regional, coincidiendo que la exposicién a determinado tipo de
procedimiento, no determina encontrar el deterioro cognitivo.

En cuanto a la hipoxia y el deterioro cognitivo postoperatorio, se ve
significativamente afectado, en un total de 115 pacientes 66% presentan tal
afeccién en el quinto dia postoperatorio, mejorando pasados tres meses, es mas
importante en cirugia cardiovascular, este hallazgo podria tener implicaciones
terapéuticas, por la influencia de discapacidad a largo plazo (9), nosotros
encontramos dentro de este factor de riesgo para el Deterioro Cognoscitivo
Posoperatorio Hipoxia durante el trans operatorio, encontrando que de nuestra
poblacién de 161 pacientes en 30 , con una media de edad de 38.3 afios. En
131 pacientes se mostraron con una saturacion de oxigeno de 98-99% durante
el transoperatorio, la media de edad fue de 39.4% en estas pacientes y 30
pacientes menor a 90%. De las pacientes que mostraron Hipoxia en

transoperatorio, representan el 18,6% de la poblacion estudiada.
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CONCLUSIONES

Existen en la literatura numerosos estudios acerca de los factores de riesgo para
déficit cognitivo posoperatorio, métodos de profilaxis, y dispositivos médicos
innovadores para su diagnostico temprano, los cuales coinciden en que los
pacientes que presentan déficit cognitivo posoperatorio tienen un riesgo
incrementado de morbimortalidad. La determinacion de factores de riego debe
ser un reto del anestesidlogo con beneficio directo para el paciente, ya que el
analisis clinico anticipado brinda la oportunidad de mejorar el prondéstico de los
pacientes en formas variadas; Primero: Una vez identificados los predictores de
riesgo, se pueden disponer de técnicas alternativas para su manejo; Segundo: Al
disponer de una técnica adecuada a las necesidades del paciente, podemos
disminuir la posibilidad de presentar un déficit evitando cualquier situacion
agregada; y por ultimo, brindar al paciente una atencion multidisciplinaria y uso
de infraestructura que permitan disminuir al maximo la morbimortalidad.

En resumen, podemos afirmar que el déficit cognitivo posoperatorio es una
complicacion mayor asociada a la edad del paciente, el estado fisico segun la
ASA, la saturometria y el tiempo anestésico, con mayor impacto en la poblacion
adulta, en edades econémicamente activas, que se relaciona con un mayor riego
de morbimortalidad, lo que se traduce en un incremento en los costes
institucionales generados por una hospitalizacion prolongada y un retardo en la
rehabilitacion, con un fuerte impacto en la calidad de vida condicionado por un
retardo en la integracion a la actividad laboral y productiva.

Se necesitan mas estudios para establecer una asociacion precisa de los
factores de riesgo, sin embargo, era necesario establecer inicialmente la

asociacion con la que esta entidad se presenta.
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Anexos

MINI MENTAL TEST DE FOLSTEIN ADAPTADO AL ESPANOL POR LOBO
NOMBRE: NSS: FECHA:

INSTRUCCIONES. PUNTAJE
Invitar al Paciente a colaborar. No corregir nunca al Paciente, aunque se equivoque.

Contabilizar los puntos correctos de cada uno de los 5 items del test.
1 ¢Enquéaioestamos? | lPuto | |
3 (Enquédiadelasemanaestamos? | 1Puto | |
| 5. ¢Enquéfechaestamos? | 1Puto | |
2 ¢Enquépisoseencuenta? | 1Pumo | |

4. (En qué estado se encuentra? . 1Punto | |

ORIENTACION
TEMPORAL

ORIENTACION
ESPACIAL

Nombre Tres Palabras. Peseta-Caballo-Manzana a razon de 1 por segundo. Luego se pide
al paciente que las repita.

_I_I
<
>
0
o)
zZ

3 Puntos

Si tiene 30 pesos y me va dando de tres en tres, ;Cuantos le van quedando? Detenga la
prueba tras 5 sustracciones.

Si el sujeto no puede realizar esta prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al 5 Puntos
reves.

ATENCION
CALCULO

Recordar las 3 palabras previamente mencionadas

MEMORIA 3 Puntos

Mostar Un Lapiz y Un Reloj y preguntar qué son 2 Puntos

Pedirle que siga la orden: "Tome un papel con la mano derecha, déblelo por la mitad, y
poéngalo en el suelo".
Toma con la mano 0-1 Daobla por Mitad 0-1 Pone en Suelo 0-1

3 Puntos

Escriba una frase con sujeto y predicado | 1Punto | |

LENGUAJE
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PUNTAJE DEL PRIMER TEST MINIMENTAL
PUNTAJE DEL SEGUNDO TEST MINIMENTAL

Anexo 2

HOJA DE RECOLECCION DE
DATOS

Fecha

Grupo A ( AGB) ): |:I Grupo B(A.REGIONAL):

Nombre del paciente:

Numero de Afiliacion:

FOLIO |:HIPOXIA

PUNTOS TOTALES MIMIMENTAL
Previo a procedimiento
Anestésico

PUNTOS TOTALES MIMIMENTAL
Posterior a procedimiento
Anestésico

]
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