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RESUMEN

Introduccion. El Déficit Cognitivo Pos Operatorio (DCPO) en los ancianos se esta convirtiendo en
un problema de salud muy importante después de la cirugia y la anestesia, ya que se asocia a una
morbilidad cada vez mayor que lleva a un tiempo de estancia hospitalaria prolongada y un
incremento en los gastos para las instituciones, ademas de que reducen notablemente la calidad
de vida de los pacientes.

Poco se ha estudiado el problema de hipo o hipertension arterial y cambios en la frecuencia
cardiaca durante el periodo transanestésico en el paciente anciano, asi como su repercusién sobre

la presencia 0 ausencia de los trastornos cognitivos postoperatorios.

Objetivo: Determinar la incidencia de trastorno cognitivo y delirium posoperatorio en pacientes
geriatricos sometidos a procedimientos anestésico-quirirgicos asociado a hipo e hipertension

arterial durante el transanestésico en nuestro medio hospitalario.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio de cohortes comparativas en pacientes geriatricos
sometidos a procedimientos anestésico quirdrgicos para determinar la presencia de Deficit
Cognitivo pos operatorio asociado a hipo e hipertension arterial. Se utilizo la escala Short Portable

Mental State Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer.

Resultados: Incidencia de pacientes con déficit cognitivo previo a su ingreso a cirugia 3%.
Pacientes con déficit cognitivo posoperatorio sin déficit previo de 6%. P de 0.23 asociado a edad
mayor. P de .025 para los minutos con hipotension y de .04 para los minutos con hipertension.

8.1% de los pacientes sometidos a Anestesia General.

Conclusiones: Se obtuvieron diferencias significativamente estadisticas en el grupo que presento
déficit cognitivo posoperatorio, versus el grupo sin déficit asociado a edad mayor e hipertension

arterial prolongada durante el trans anestésico.
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INTRODUCCION.

La asociacion entre el deterioro cognitivo y la hipertensidon arterial es reconocida desde hace
cuatro décadas. En 1971 Frances Wilkie decia: “ ha sido puesta poca atencién en los efectos
conductuales a largo plazo asociados a desordenes hipertensivos”. Este autor observé en
pacientes con hipertension arterial evaluados mediante la Wheshler Adult Intelligence Scale
(WAIS), después de 10 afios de seguimiento, mostraban un mayor deterioro cognitivo que los

controles normales.!

Estudios epidemiolégicos longitudinales posteriores realizados en diferentes poblaciones,
confirmaron dicha asociacion entre la hipertension arterial y la patologia cognitiva. En tanto otros
estudios identificaron también otras patologias como la fibrilacion auricular, la insulino-resistencia,
la diabetes, la obesidad y las dislipidemias, como predictores de dafio funcional del cerebro. En
definitiva, de todos los factores de riesgo vascular, la presion arterial elevada es el mas importante
y prevalente como causa de deterioro cognitivo y/o demencia, y mas aln si se encuentra

asociada con otros factores de riesgo vascular, incrementando el riesgo de forma lineal.?

Ocurre que las lesiones vasculares generan isquemia, hipoxia y, como consecuencia, se producen
pequefios infartos cerebrales. La dificultad existente en asociar tales infartos a cuadros clinicos
como alteraciones del juicio, de la capacidad intelectual, de la memoria, de la orientacién o de la
personalidad, que suelen ser atribuidos habitualmente a cambios propios del envejecimiento, ha
llevado a que los mismos sean mal denominados “silentes”. Segun el estudio Framingham, estos
infartos silentes son cinco veces mas frecuentes que la aparicion de un Accidente

cerebrovascular.?

De modo que prevenir, reconocer y tratar las “pequefias lesiones vasculares subclinicas” es la
mejor forma de evitar el deterioro cognitivo. Entre todos los dominios cognitivos, estas lesiones
subcorticales afectan con preferencia las funciones ejecutivas (planificacion, abstraccién, atencion,

etc.) vinculadas a la integridad funcional de la corteza prefrontal. La susceptibilidad de las




funciones ejecutivas a los efectos de la hipertensibn ha quedado demostrada en forma
experimental en primates no humanos (Macaca mullata). Posteriormente, otros autores
demostraron que la sustancia blanca de los I6bulos frontales y méas especificamente de la corteza
prefrontal fue la mas afectada en pacientes hipertensos, correlacionando estos hallazgos con las

diferencias cognitivas obtenidas en los test que evaltian las funciones ejecutivas.”

En los ultimos 20 afios algunos estudios poblacionales han empezado a mostrar la presencia de
mayores niveles de deterioro cognitivo y demencia entre los pacientes que padecen hipertension
arterial, tanto sistélica (PAS) como diastélica (PAD). En adultos de mediana edad y ancianos, la
hipertension arterial sistémica es el factor de riesgo mas frecuente y predominante. Cualquier
hombre normotenso de 50 afios de edad, tiene una probabilidad del 90% de volverse hipertenso
durante el resto de su vida. Algunos otros factores de riesgo vascular han sido mencionados asi
mismo como relacionados con el deterioro cognitivo, como diabetes de tipo 2, dislipidemias, el

sindrome metabdlico, enfermedades cardiacas, tabaco, homocisteina, y obesidad.’

Si bien los estudios poblacionales han demostrado de forma clara una relacion entre la presencia
de factores de riesgo vascular, especialmente HTA, y la demencia, los estudios de intervencion no
han conseguido demostrar de forma clara que con el tratamiento de estos factores sea posible

reducir la incidencia de los procesos de deterioro cognitivo. °

La autorregulacién cerebral esta disefiada para mantener constante el flujo sanguineo
independientemente de las variaciones en la presion de perfusion y se mantiene constante con

presiones medias entre 60-150 mm Hg.’

La Hipertensién arterial es responsable de las alteraciones vasculares en las grandes arterias,
como micro ateromas, necrosis fibrinoide y en vasos de pequefio calibre, en particular las arterias
perforarte que irrigan la sustancia blanca, de Iipohialinosis.8 La lipohialinosis se refiere a la

sustitucion progresiva de las células musculares lisas de la pared vascular por material
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fibrohialinoide inerte. ° Se asocia con adelgazamiento y rigidez de la pared vascular asi como con
estrechamiento de la luz vascular, con aumento de la presiébn necesaria para el rango de
autorregulacién y por tanto con menor tolerancia a los descensos de tensién arterial (TA). En
sujetos hipertensos cronicos, tanto el limite superior como inferior de los niveles de autorregulacion
estan reducidos. Esto cambios causan aumento de la tolerancia a los niveles elevados de la TA en
el paciente viejo hipertenso, pero también modifican el valor minimo de presion para el cual una
reduccion en el flujo sanguineo alcanza el nivel de isquemia y se cree que episodios transitorios de
hipo perfusion, incluso dentro de limites fisiolégicos o de breve duracion. Es importante enfatizar
que en sujetos hipertensos en los cuales la presién sanguinea se normaliza con el tratamiento, los

limites de la autorregulacién son mas cercanos a los de los sujetos normotensos.™

En particular, la atrofia cerebral ha sido hallada con frecuencia en individuos hipertensos. También

se ha descrito un nimero elevado de ovillos neurofibrilares.™*

Actualmente el término de Disfuncion Cognitiva Posoperatoria (DCPO) se describe como el
deterioro de las funciones intelectuales superiores que clinicamente se traduce como alteracion en

la memoria o de la concentracién.*

Esta complicacién anestésica se puede presentar inmediatamente después de la exposicién a un
procedimiento anestésico, dias o inclusive semanas. La incidencia de estos trastornos se ha
estudiado a las 24 horas, a los 7 dias y a los tres meses, en un ensayo clinico controlado sobre
disfuncién cognitiva postoperatoria con edad promedio de 68 afios, se encontré en pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca una incidencia del 26% a la semana y persistio el 10% a los tres

meses.

En sentido estricto el término de cognicién se refiere a la facultad de procesar informacion a partir

de la percepcion, el conocimiento adquirido o experiencia, y que permite valorarla. Se incluye
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entonces la capacidad de entender, razonar, realizar procesos mentales y el desarrollo de

inteligencia.*®

De tal forma que en los pacientes geriatricos existen cambios fisioldgicos que se podria decir que
son totalmente normales debidos al proceso de envejecimiento y que podrian influir en la

presentacion del DCPO.™

En México para 1990 el porcentaje de adultos mayores (mayor de 60 afios) represento el 6% de la
poblacién total con cerca de 5 millones de personas. En la actualidad de acuerdo con los
resultados del ultimo censo poblacional, en el pais residen 97.5 millones de personas. De estas,
alrededor de 3.7 millones son mujeres de 60 afios o0 mas y 3.3 millones son hombres en este
mismo tramo de edad, siendo asi México ocupa el undécimo lugar de los paises mas poblados del
mundo y el séptimo lugar entre los paises de envejecimiento acelerado, se espera que este
fenémeno de transicion demografica sea mas rapido en nuestro pais, donde habra mas ancianos y

su atencion se volvera un verdadero reto.

Se estima que el porcentaje de pacientes geriatricos se incremente a 12.5% en 2020 y a 28% en
2050. De tal forma que en la proporcién de viejos sometidos a cirugia cada dia es mayor.*®
A pesar de avances tecnoldgicos en cirugia y anestesia la incidencia de disfuncion cognoscitiva

postoperatoria es una complicacién relativamente comun en pacientes quirargicos.

En pacientes geriatricos se presenta y generalmente es reversible dependiendo de los factores
etioldgicos y de riesgo que participen en su presentacion. Los agentes anestésicos administrados
como parte de un procedimiento anestésico-quirargico puede alterar el comportamiento del

paciente debido a su funcién cerebral.

La causa de las alteraciones cognitivas peroperatorias no es especifica como tal, mas bien se

debe considerar como multifactorial. En principio, la incidencia del decremento cognitivo asociado
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a la edad es muy frecuente. Se ha visto que 5% de los mayores de 65 afios sufre demencia,
precedida por una enfermedad severa, mientras que alteraciones cognitivas menores se observan
en los 2/3 de los ancianos «sanos». Estos cambios pueden dividirse en secundarios a
enfermedades o como decremento cognitivo primario siendo imperceptible el limite entre uno y
otro. Es importante hacer notar que esta disminucion cognitiva asociada a la edad es muy variable

y se ve afectada positivamente por la actividad fisica."®

En un estudio publicado en Lancet en 1955, Bedford revis6 mas de doce mil expedientes de
pacientes afiosos, calificando como tales a los mayores de 55 afios, que se habian sometido a
cirugia bajo anestesia general; encontré que mas de 10% de ellos habia presentado algun grado

de deterioro mental.

Este autor concluyé que la alteracién cognitiva en pacientes sometidos a anestesia general se
relacionaba con el agente anestésico y con la hipotension, y que, por lo tanto, las cirugias en los
pacientes afiosos deberian efectuarse sélo en caso estrictamente necesario. Esta recomendacion
se sigui6 durante muchos afios, pero afortunadamente en la actualidad esa tendencia ha
cambiado para bien de los pacientes.16

Se supone que las alteraciones cognitivas estan en relaciéon a los agentes anestésicos usados,
sobre todo los agentes anestésicos inhalatorios como: isofluorane, desfluorane y sevofluorane y

6xido nitroso.

En el cerebro del anciano la disfuncién cognitiva postoperatoria (DCPO) puede persistir por varios
dias o meses después de suspender las drogas y las alteraciones mentales se pueden asemejar a
los procesos neurodegenerativos. Estos desordenes pueden ser reportados por los pacientes y se

pueden corroborar con pruebas neurolégicas y neurofisioldgicas. *°

El DCPO en los ancianos se esta convirtiendo en un problema de salud muy importante después

de la cirugia y la anestesia, ya que se asocia a una morbilidad cada vez mayor que lleva a un
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tiempo de estancia hospitalaria prolongada y un incremento en los gastos para las instituciones,

ademas de que reducen notablemente la calidad de vida de los pacientes.

Aunque los anestésicos volatiles se han usado ampliamente por la comunidad de los
anestesiologos, no existen estudios metodolégicamente fuertes que investiguen su interaccion con
el deterioro cognitivo de los pacientes sometidos a cirugia y anestesia. El isofluorane es el méas
viejo de ellos y alin se usa ampliamente en la practica clinica. Tsai sostiene que la anestesia con
desflorano es superior a la del isofluorane, sobre todo en la recuperacion de las funciones
cognitivas; sin embargo, la recuperacion de funciones cognoscitivas y psicomotoras parece ser
mas rapida y mas completa con el uso de sevofluorane. El isofluorane esta asociado a una mejor

funcién neurocognitiva que desflurane.

La recuperacién de las funciones corticales y neuromotoras superiores secundarias al uso de
isofluorane se han mejorado con el uso de flumazenil ya que reduce el temblor y mejora las
sensaciones subjetivas de los pacientes. Asi mismo, la recuperacién de la capacidad psicomotora y
cognoscitiva después de isofluorane y de anestesia general con propofol permiten la extubacion y
la recuperacion temprana del estado psicomotor y el deterioro de las funciones cognitivas hasta
las 24 horas después de la anestesia, sugiriendo que el isofluorane y el propofol muestran una
recuperacién similar de las funciones psicomotoras después de anestesias prolongadas. También
el bienestar y los costos se pueden considerar al intentar decidir entre estas dos técnicas

anestésicas.’

La investigacion futura se debe dirigir al estudio de los agentes anestésicos que pueden tener
impacto en el decremento cognoscitivo postoperatorio del funcionamiento y desarrollo de
disfuncién cognoscitiva en pacientes geriatricos por el impacto que esto representa. Ya se ha
demostrado que el péptido beta amiloideo interactia con isofluorane y desfluorane. Por lo tanto,
los estudios deben dirigirse para entender las interacciones de diversas proteinas del cerebro con

estos agentes y su expresion clinica en las alteraciones cognitivas.
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Como en cualquier enfermedad, debemos empezar por identificar el cuadro clinico, el cual se
manifiesta por: enlentecimiento en el tiempo de reaccion, que se debe a disminucién de la
sensibilidad sensorial (por ejemplo por sordera) asi como por cambios centrales como el
enlentecimiento en el procesamiento central de la informacion; deterioro de la inteligencia «liquida»
por ejemplo la capacidad para evaluar y responder a nuevos eventos. Sin embargo, aquellas
funciones que dependen de la inteligencia como conocimiento de los hechos se mantienen
relativamente estables; disminuciéon de la memoria a corto plazo: estd comprometida la capacidad

de almacenar informacion reciente asi como la adquisiciéon de nuevos datos.

Los sintomas mas frecuentes son: pérdida de la memoria, falta de concentracion, delirio asociado a
una mayor morbimortalidad con recuperacion tardia. El paciente permanece confuso y con una
movilizacion deficiente con todas las consecuencias de complicaciones que esto implica como:

Neumonia, trombosis y altos costos hospitalarios por estancia prolongada.®’

Existe una amplia gama de pruebas neurolégicas sensibles para evaluar al paciente tanto
preoperatoria como postoperatoriamente que permite conocer el verdadero estado mental antes de
la administracién de algun farmaco o estrés quirargico. Del 72% de pacientes que presentan
decremento cognitivo persistente s6lo 6% presenta deterioro leve; en muchas ocasiones, también
es importante investigar el nivel educativo, la sintomatologia previa sobre todo de depresién y una
historia reciente de alteracion cognoscitiva. En resumen, se debe realizar una evaluacion
neurologica detallada que incluya: una exploracién neuroldgica exhaustiva, para deteccion de
alteraciones neurolégicas, cuando el paciente va a ser sometido a una cirugia previa y
posteriormente a la intervencion, que permita el hallazgo de datos clinicos atribuibles a la

intervencién quirargica.

Es necesaria la evaluacion del estado mental, pares craneales, presencia de anomalias motoras o

sensitivas, datos de disfuncion cerebelosa, reflejos tendinosos y existencia de reflejos primitivos asi
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como una evaluacién neuropsiquiatrica, psicolégica y cognitiva del paciente en el periodo
postoperatorio, empleando tests como el Mini-Mental State Examination o el Short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ)***"*. También se recomiendan técnicas de imagen: tomografia
axial computarizada (TAC) craneal o RM en aquellos pacientes con datos clinicos compatibles con
disfuncién neuroldgica tras la cirugia. La utilizacion de marcadores bioquimicos que, liberados a la
circulacion en casos de complicaciones neurologicas, pueden ser (tiles en el diagnéstico de estas
alteraciones cognitivas como: la enolasa neuro-especifica (NSE) y la S-100 3 Como se dijo antes,
se debe identificar, en primer lugar, a la poblacién con riesgo elevado de disfuncién neuroldgica

postquirargica.
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JUSTIFICACION

Poco se ha estudiado el problema de hipo o hipertension arterial y cambios en la frecuencia
cardiaca durante el periodo transanestésico, en el paciente anciano asi como su repercusién sobre
la presencia o ausencia de los trastornos cognitivos y de delirio postoperatorio sobre todo en
nuestra poblacion cuya incidencia de pacientes geriatricos igual que en las estadisticas mundiales
cada dia es mayor como lo revelan estadisticas internas del servicio de anestesiologia donde en
1990 el 33 % de la poblacion quirdrgica era de pacientes geriatricos y ha aumentado para 2013 al
41% el estudio que planteamos corresponde a la necesidad de dar a conocer al médico
anestesiologo este problema, debido a la relevancia que tiene el cuidado de estos pacientes en el

periodo perioperatorio.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la incidencia de trastorno cognitivo y delirium posoperatorio en pacientes geriatricos
sometidos a procedimientos anestésico-quirurgicos asociado a hipo e hipertension arterial durante el

transanestésico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1) Identificar los momentos mas suceptibles de presentar hipo o hipertensién arterial durante

el procedimientos anestésico-quirdrgico.

2) Determinar el tiempo de duracion de la hipo o hipertension arterial durante el

procedimientos anestésico-quirdrgico.

3) Evaluar los medicamentos inductores usados en el trasnanestésico y las medidas
terapéuticas usadas para control de la hipo e hipertension arterial durante el procedimiento

anestésico-quirdrgico
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4) Conocerlos trastornos cognitivos y delirium posoperatorio en pacientes geriatricos
sometidos a procedimientos anestésico-quirurgicos aplicando el test de Pffeifer (Short
Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ)) Antes y despues de la anestesia y la

cirugia..

MATERIALES Y METODOS.

DISENO DE ESTUDIO: Cohortes Comparativas

UNIVERSO DE TRABAJO:
Poblacién quirirgica de UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.”, donde se
incluyeron a todos los pacientes mayores de 60 afios que recibieron anestesia general durante los

meses de enero y febrero de 2015.

CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION
Pacientes mayores de 60 afios programados para procedimientos anestésico-quirdrgicos.
Pacientes mayores de 60 afios en estado posoperatorio inmediato, recibidos en la unidad
de cuidados posanestésicos.
Pacientes mayores de 60 afios en estado posoperatorio inmediato, recibidos en la unidad
de cuidados posanestésicos que permitan la aplicacién de la encuesta.
NO INCLUSION
- Pacientes egresados directo a unidad de cuidados intensivos.
- Pacientes egresados directo a su piso tratante.
- Paciente quienes no puedan cooperar para la aplicacién del test

- Pacientes que se nieguen a participar en el estudiio

18



CRITERIOS DE ELIMINACION

Se excluyeron a los pacientes que presentaron problemas en la comunicacién, a aquellos con
diagndstico preoperatorio de demencia y enfermedades psquiatricas, a los pacientes que
presentan delirium previo a la cirugia, a aquellos que egresaron del quir6fano con apoyo mecéanico
ventilatorio, asi como a todos los pacientes con encuestas incompletas y que hayan sido

sometidos a cirugias neuroquirdrgica o cirugia vascular.

TAMARNO DE MUESTRA:
El muestreo se realizépor conveniencia, en el cual se ingresaron a todos los pacientes mayores de

60 afios programados para recibir anestesia general durante noviembre y diciembre de 2014.

PROCEDIMIENTOS

Cuando se obtuvo la autorizacion del Comité Local de Investigacion se realiz6 la captaciéon de los
pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion, posteriomente se les realiz6 una entrevista
previa a la cirugia, para la obtencion de datos preoperatorios y aplicacién del test basal, los cuales

fueron recogidos por el investigador a través del propio paciente y la valoracion preanestésica.

Los principales datos que se recolectaron a través de la entrevista y el expediente clinico fueron:
Sexo, edad, antecedentes de hipertensiéon arterial, diabetes mellitus tipo | o tipo I, enfermedad
isquémica y/o Piquiatrica, tabaquismo o alcoholismo, diagndstico de ingreso, intervencion
quirdrgica programada, servicio tratante, técnica anestésica (AGB o AGE), la duracion del
procedimiento anestésico y quirdrgico, tipo de hipo o hipertension (en minutos), uso de propofol o

algun otro inductor, opiaceos, gases empleados, benzodiazepinas y sus dosis.

Durante la estancia de los paciente en la unidad de cuidados posanestésicos se tomaron los datos
posoperatorios correspondientes a cada uno de ellos para la deteccién de alteracion cognitiva
posoperatoria utilizando la escala Short Portable Mental Satate Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer;

esta escala demostré una validez para detectar pacientes con alteracion cognitiva de una
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sensibilidad de 99% y especificidad de 64%. La escala SPMSQ se aplicé por el investigador quien

evalué de la siguiente manera:

Funcionamiento cognitivo intacto (0-2 errores),
Deterioro cognitivo leve (3-4 errores),
Deterioro cognitivo moderado (5-7 errores),

y deterioro cognitivo importante (8-10 errores).

Lo datos fueron recopilados en una hoja disefiada exclusivamente para este fin y posteriormente se
capturaron en una base de datos para hacer el andlisis estadistico mediante un paquete estadistico

SPSS.
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RESULTADOS:
En el presente estudio se incluyé un total de 100 pacientes mayores de 60 afios, de los cuales 50
eran del sexo femenino (50 %) y 50 pertenecian al sexo masculino (49.4%).

GRAFICO 1.

B Masculino

B Femenino

En cuanto al nivel de escolaridad de los participantes en el estudio, solo 3 personas del sexo
femenino eran analfabetas, mientras que un total de 26 de los estudiados concluyeron la primaria
(12 hombre y 14 mujeres), 28 personas contaban con estudios de nivel secundaria (15 hombres y
13 mujeres), 11 con estudios de preparatoria (8 hombres y 3 mujeres), 14 de los estudiados habia
realizado una carrera técnica (2 hombres y 12 mujeres) y un total de 18 personas tenia estudios de
nivel licenciatura (13 hombres y 5 mujeres).

GRAFICO 2.
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Los servicios de donde se obtuvo la muestra de este estudio fueron los de: cirugia de cabeza y
cuello, urologia, gastrocirugia, otorrinolaringologia, cirugia plastica y reconstructiva, cirugia
maxilofacial, cirugia de colon y recto, angiologia y neurocirugia. En la grafica siguiente se ilustra el
total de pacientes obtenidos de cada servicio.

GRAFICO 3.
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Respecto al ASA, en este estudio se incluyeron 36 pacientes dentro del ASA Il (19 hombres y 17
mujeres), 56 pacientes en el ASA Il (26 hombres y 30 mujeres) y tan solo 8 pacientes
pertenecieron al grupo de ASA IV (5 hombres y 3 mujeres).

GRAFICO 4.
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GRAFICO 5.
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ASA I ASA I ASA IV

Segun el tipo de Procedimiento anestésico, la mayoria de los pacientes fue sometido a Anestesia
General Balanceada con un total de 74, con AGB + BPD un total de 6 pacientes, AGE 5 pacientes

y anestesia regional y sedacion el resto.

GRAFICO 6.
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Del total de pacientes evaluados solo 6 presentaron Déficit Cognitivo, 3 pacientes con un déficit
leve y solo 1 con déficit moderado.

GRAFICO 7.

No. de Casos
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En la siguiente grafica se hace el comparativo por edad de ambos grupos, observando una mayor
edad en el grupo con déficit. Se obtuvo un valor de P de 0.23.
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Gréfico 8. Comparativa del valor expresado en promedio + desviacion estandar de la edad de ambos
grupos, sin y con déficit.
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En las siguientes graficas se hace un comparativo de la tension arterial sistélica, diastolica y
Presion arterial media en el grupo sin y con déficit. Se observan cifras mas elevadas en el grupo

que presenté déficit.
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Gréfico 9. Comparativa del valor expresado en promedio + desviacion estandar de la TA sistdlica de
ambos grupos, sin y con déficit.
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Gréfico 10. Comparativa del valor expresado en promedio + desviacion estandar de la TA diastélica de
ambos grupos sin y con déficit.
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Gréfica 11. Comparativa del valor expresado en promedio + desviacion estandar de la PAM de ambos
grupos, sin y con déficit.
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Gréfica 12. Representa el valor expresado en promedio + desviacion estandar de la frecuencia cardiaca. Los circulos
negros representan al grupo sin déficit y los blancos con déficit.
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En la siguiente gréafica se compara el tiempo con hipo e hipertensiéon de los grupos sin y con
déficit. Se observa un mayor tiempo de duracién de la hipertensién y la hipotension en el grupo. se
obtuvieron valores de P estadisticamente significativas con 0.25 para los minutos con hipotensién,

y .04 para los minutos con hipertension.
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Gréfica 13. Comparativa del valor expresado en promedio * desviacién estandar los minutos con hiper e
hipotensioén arterial de ambos grupos, sin y con déficit.
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DISCUSION:

La incidencia en nuestro estudio de déficit cognitivo previo al ingreso a quir6fano en pacientes
geriatricos fue de 3%, cifra cercana a lo documentado en estudios de prevalencia tanto en México

como en el extranjero 86,17

La incidencia de déficit cognitivo posoperatorio en nuestro estudio fue de 6 % del total de
pacientes, todos ellos fueron sometidos a Anestesia General ya sea endovenosa, balanceada o
combinada con anestesia regional, representando un 8.1 % del total de las mismas, cifras cercanas

a los obtenido por Rasmussen y cols.’

Se encontré que los pacientes que presentaron una disfuncidon cognitiva postoperatoria tenian una
edad promedio de 71 afios, y el antecedente de Hipertension arterial, coincidiendo con lo obtenido
por Vicario y cols, en el cual determinaron una prevalencia e incidencia mayor de trastornos

cognitivos en pacientes con hipertensién de larga evolucién y edades avanzada.’

Se obtuvieron diferencias significativas respecto al tiempo durante el trans anestésico con
presencia de hipertension arterial con un valor de P de .04. En cuanto al tiempo con hipotension el

valor obtenido de P fue de .025 también significativo.

A pesar de nuestra muestra de 100 pacientes, los resultados obtenidos en cuanto a la hiper o
hipotensién durante el trans anestésico por periodos prolongados nos sugiere una elevacion en la
incidencia de déficit cognitivo en el posoperatorio inmediato, el cual se tendria que evaluar con una
muestra mas amplia y con un seguimiento de los pacientes durante mas tiempo, ya que en
estudios de incidencia de DCPO se observa la presencia del mismo hasta una semana posterior al

evento quirrgico.*®

Los factores de riesgo para DCPO con mayor significancia en nuestro estudio, fueron la edad y la
presencia de hipo e hipertension durante el trans anestésico, esta Ultima con la mayor significancia

estadistica. Lo anterior se puede deber tanto por el antecedente cronico de hipertension en los
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mismos pacientes, los cuales ya cuentan con un dafio neuronal importante, el cual se agudiza con

la presion elevada sostenida durante el trans anestésico.

Con los resultados obtenidos es imprescindible un manejo hemodinamico adecuado durante el
transcurso de un procedimiento anestésico, con énfasis en el paciente geriatrico, haciendo uso de
todos los instrumentos con los que contamos, ya sea el uso de aminas vaso activas, de vaso
dilatadores intravenosos, un manejo adecuado del dolor asi como una adecuada reposicién

hidroelectrolitica.

CONCLUSIONES:

Los resultados nos muestran que la poblacion geriatrica atendida tiende a seguir el mismo patréon
que otras poblaciones similares en distintos paises, tanto subdesarrollados como de primer mundo,
a pesar de esto es importante tener en cuenta que cada regién tiene procesos patolégicos,
sociales, culturales, ambientales que influyen en el desarrollo de padecimientos especificos para

determinada poblacion.

Ademas se debe tener mucho cuidado al tratar con un paciente geriatrico debido a que conforme
una persona va envejeciendo, su funcién cognitiva se va deteriorando, a pesar de que se tuvo
sumo cuidado para monitorear al paciente desde el momento previo a la cirugia para saber si ya
padecia algin grado de disfuncion cognitiva, es conveniente mencionar que podrian existir otros

factores internos o externos que podrian influir en la apariciéon de estas situaciones.

Para prevenir un incremento en los casos de disfuncién cognitiva postoperatoria es importante
tener siempre en mente que los pacientes geriatricos necesitan un mayor cuidado en la evaluacioén,
monitorizacién y seguimiento postoperatorios, asi como en la aplicacion adecuada de todos los
protocolos establecidos para el tratamiento de estos pacientes, por lo cual en algunos medios
internacionales proponen la formacion especifica de anestesiologos geriatras, quienes tendrian la

capacidad de evitar complicaciones tales como una disfuncién cognitiva en los pacientes seniles.
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ANEXO 1
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ANEXO 2

SPMSQ de Pfeiffer

Pregunta a realizar

ERRORES

¢, Quée fecha es hoy? (dia, mes y afio)

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢,Donde estamos ahora? (lugar o edificio)

¢, Cual es su numero de teléfono? (o su direccidn si no tiene teléfono)

¢, Qué edad tiene?

¢,Cuando nacié? (dia, mes y afio)

¢, Como se llama el Presidente del Gobierno?

¢, Como se llamaba el anterior Presidente del Gobierno?

¢, Cual es el primer apellido de su madre?

Reste de tres en tres desde veinte

Se adjudica un punto por cada error, considerando erréneo un item por un solo
fallo en cualquiera de sus partes si la tiene. Por ejemplo, un solo fallo en la
secuencia de restas hara errénea la serie y dara por lo tanto un punto mas al
total. Lo mismo pasa con las fechas: simplemente con que no acierte el mes, el
dia o el afio, se considerara errénea la fecha, aunque sus otros dos componentes

estén correctos.

Funcionamiento cognitivo intacto (0-2 errores),
Deterioro cognitivo leve (3-4 errores),
Deterioro cognitivo moderado (5-7 errores),

y deterioro cognitivo importante (8-10 errores).

33




ANEXO 3.

Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS

RAI B TLATI N T TR I

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
MEXICO, DISTRITO FEDERAL A DE DEL 2015.
Yo acepto participar en el protocolo de investigacion:

HIPER E HIPOTENSION ARTERIAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA TRASTORNOS COGNITIVOS Y DELIRIUM
POSTANESTESICOS EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS ANESTESICO-QUIRURGICOS

La presente investigacion es conducida por el Dr. Javier Lopez Santiago,, residente de tercer afio del Hospital de especialidades
Centro médico nacional Siglo XXI . La meta de este estudio es identificar la incidencia de deficiencia cognitiva posoperatoria
en pacientes mayores de 60 anos que presenten hipo o hipertension durante el procedimiento anestésico.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas en una entrevista. Esto tomard aproximadamente
5 minutfos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja serd confidencial y no se usard para
ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista serdin codificadas usando
un nUmero de identificacion y por lo tanto, serdn andnimas. Una vez trascritas las entrevistas se destruirdn. Si tiene alguna duda
sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacién en él. Igualmente, puede refirarse
del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la enfrevista
le parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.En caso de dudas o
aclaraciones relacionadas con el estudio podrd dirigirse a:

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por el Dr. Javier Lopez Santiago. He sido informado (a) de
que la meta de este estudio

es
Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista, lo cual tomard
aproximadamente 5 minutos.

Colaboradores: Dr. Antonio Castellanos Olivares, Jefe del servicio de Anestesiologia del CMN SXXI “Dr. Bernardo Sepulveda”. Dra.
Isidora Vdzquez Mdrquez, profesor adjunto de Anestesiologia del CMN SXXI “Dr. Bernardo SepuUlveda” En caso de dudas o
aclaraciones sobre sus derechos como participante podrd dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B" de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55)
56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx.

FIRMA DE PACIENTE FIRMA DE INVESTIGADOR RESPONSABLE

FIRMATESTIGO 1 FIRMATESTIGO 2
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