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DEFINICION DEL PROBLEMA

La disfuncion cognitiva postoperatoria (DCPQO) es un sindrome que se define
como el deterioro de las funciones cognitivas asociado con el acto quirurgico
anesteésico. El espectro de afeccion clinica es diverso e incluye a la memoria,
capacidad de aprendizaje, percepcion, capacidades verbales, ejecucion y
pensamiento abstracto. Su importancia radica en que afecta a la calidad de

vida y tiene implicaciones sociales y economicas significativas.

De lo anterior surge las siguientes PREGUNTAS DE INVESTIGACION:
¢, Cual es la Frecuencia de DCPO en pacientes sometidos a Colecistectomia

Laparoscopica?

¢ Es mayor la Frecuencia en Anestesia General Balanceada con Respecto

Anestesia General Endovenosa?
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JUSTIFICACION

La Disfuncion Cognitiva Postoperatoria (DCPO), es el término que hace
referencia al deterioro de las funciones intelectuales, se puede presentar
como alteracion de la memoria o de la concentracion, en pacientes de todas

las edades.

Debido a la naturaleza sutil de la DCPO, muchos médicos no se percatan de
su presencia y los pacientes pueden no tener conciencia de su deterioro

cognitivo.

Es de suma importancia detectar esta patologia, ya que puede influir en el
desarrollo posterior del paciente. En nuestra institucion alrededor del 50% de
los pacientes quirurgicos son sometidos a Anestesia General.

El beneficio para los pacientes es implementar medidas y aumentar la

calidad en los servicios quirurgicos, enfaticamente en Anestesia.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de DCPO en pacientes PO de Colecistectomia

Laparoscopica bajo AGB y AGE
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Definir el concepto DCPO para diferenciarlo de otras alteraciones
cognitivas

2. Aplicar ambos Test a pacientes sometidos AGB y AGE

3. Determinar la Frecuencia de DCPO en AGB y AGE

4. Determinar factores de riesgo para presentar DCPO
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Frecuencia de Disfuncion cognitiva posoperatoria, Estudio comparativo
Anestesia General Balanceada vs Anestesia General Endovenosa

Autor: Rodrigo Arana Zuiiga

Ciudad de México, D.F Junio

de 2019

Palabras Claves: Disfuncion Cognitiva Postoperatorio (DCPO), anestesia total intravenosa
(TIVA), anestesia general balanceada (AGB), anestesia general endovenosa AGE,
Frecuencia

RESUMEN

INTRODUCCION: La disfuncion cognitiva postoperatoria (DCPO) es una condicion
caracterizada por alteraciones en la memoria, concentracion, comprension del lenguaje e
integracion social (2,3). Un aspecto relevante y de gran impacto clinico es lo relacionado a
la disfuncion cognitiva postoperatoria (DCPO). Bedford (1) publico en 1995 los resultados
de la revision de doce mil expedientes de enfermos mayores de 50 afios, encontrando
que mas del 10% de los que fueron sometidos a cirugia bajo anestesia general
presentaron algun grado de deterioro mental y disfuncién cognitiva, lo que relacion6 a los
agentes anestésicos y a la hipotension en el transoperatorio. OBJETIVOS: Determinar la
frecuencia de DCPO en pacientes PO de Colecistectomia Laparoscopica bajo AGB y
AGE. METODOS: se incluyeron 79 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica,
dividido en dos grupos, uno manejado con AGB y el otro con TIVA. Se incluyeron
pacientes que acepten participar llenando test pre y posoperatorio, (minimental test y trail
making test), con edades de 18-80 afos, cualquier sexo, Cirugia Laparoscopica
programada y cualquier ASA. RESULTADOS: Se encontro una mayor frecuencia de
DCPO en pacientes con una edad por arriba de los 65 afos. Por otro lado, el 60.8% (45
pacientes) era de genero femenino y 39.2% (31 pacientes) de sexo masculino. De la
muestra estudiada, 45.03% (57 pacientes) recibieron AGB, y 17.38% (22 pacientes)
recibieron TIVA. La mayor frecuencia de DCPO se presento en los pacientes sometidos a
AGB; de estos, los expuestos a sevorane repertaron una mayor frecuencia de DCPO que
los expuestos a desflorane. Por otro lado la preciencia de DCPO se reporto con menor
frecuencia al recibir TIVA. CONCLUSION: Los datos reportados en el estudio concluyen
un aumento en la frecuencia de DCPO en pacientes sometidos a anestesia general
balanceada, con significancia estadistica. La disfuncion cognitiva asociada a un acto
quirurgico no debe verse como un proceso puramente posoperatorio, sino como la
consecuencia de la interaccion de factores inherentes a todo el periodo perioperatorio,
siendo recomendable, por tanto, enfrentarla de forma interdisciplinaria. Importante
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remarcar que los adultos mayores, son una poblacién con mayor tendencia a padecer
DCPO.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Postoperative cognitive dysfunction (DCPO) is a condition characterized by
alterations in memory, concentration, language comprehension and social integration (2,3). A
relevant aspect of great clinical impact is related to postoperative cognitive dysfunction (DCPO).
Bedford (1) published in 1995 the results of the review of twelve thousand records of patients over
50 years of age, finding that more than 10% of those who underwent surgery under general
anesthesia had some degree of mental deterioration and cognitive dysfunction, which related to
anesthetic agents and hypotension in the transoperative period. OBJECTIVES: To determine the
frequency of DCPO in PO patients of Laparoscopic Cholecystectomy under AGB and AGE.
METHODS: 79 patients undergoing laparoscopic cholecystectomy were included, divided into two
groups, one managed with AGB and the other with TIVA. Patients who agreed to participate by
completing pre and postoperative tests, (minimental test and trail making test), aged 18-80 years,
any sex, scheduled Laparoscopic Surgery and any ASA were included. RESULTS: A higher
frequency of DCPO was found in patients with an age above 65 years. On the other hand, 60.8%
(45 patients) were female and 39.2% (31 patients) were male. Of the sample studied, 45.03% (57
patients) received AGB, and 17.38% (22 patients) received TIVA. The highest frequency of DCPO
occurred in patients undergoing AGB; of these, those exposed to sevorane repeated a higher
frequency of DCPO than those exposed to deflorane. On the other hand, the precience of DCPO
was reported less frequently when receiving TIVA. CONCLUSION: The data reported in the study
conclude an increase in the frequency of DCPO in patients undergoing balanced general
anesthesia, with statistical significance. Cognitive dysfunction associated with a surgical act should
not be seen as a purely postoperative process, but as the consequence of the interaction of factors
inherent to the entire perioperative period, therefore it is advisable to face it in an interdisciplinary
manner. Important to note that older adults are a population with a greater tendency to suffer from
DCPO.
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ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesiologists
DCPO: Disfuncion cognitiva postoperatorio
AGB: anesthesia general balanceada

AGE: anesthesia general endovenosa

TIVA: anesthesia total intravenosa

DCL: deterioro cognitive leve

EP: enfermedad de Parkinson

EA: enfermedad de Alzheimer

ISPOCD: (The International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction
IGF-1: factor de crecimiento similar a la insulina 1

GABA: acido gammaamino-butirico

BHE: barrera hematoencefalica
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MARCO TEORICO

La disfuncidn cognitiva postoperatoria (DCPO) es una condicion caracterizada por
alteraciones en la memoria, concentracion, comprension del lenguaje e integracion social
(2,3). Un aspecto relevante y de gran impacto clinico es lo relacionado a la disfuncion
cognitiva postoperatoria (DCPO). Bedford (1) publicé en 1995 los resultados de la revision
de doce mil expedientes de enfermos mayores de 50 afios, encontrando que mas del 10%
de los que fueron sometidos a cirugia bajo anestesia general presentaron algun grado de
deterioro mental y disfuncidén cognitiva, lo que relaciond a los agentes anestésicos y a la

hipotensién en el transoperatorio.

Siempre se habia considerado que una vez superado el postoperatorio, el paciente
recuperaba sus facultades y funciones mentales intactas; sin embargo diversos estudios
han encontrado que ésto no es asi, al encontrar diversas alteraciones cognitivas
postoperatorias, las cuales se manifiestan en 3 formas: delirio del despertar anestésico,
delirio postoperatorio y disfuncidén cognitiva postoperatoria (DCPO) (4).

Mientras que la DCPO es una complicacion frecuente asociada a diferentes cirugias, cuya
incidencia estimada oscila entre el 25 al 80%, dependiendo de las definiciones

empleadas, el tipo de cirugia y el tiempo de evaluacién postoperatorio (5).

La disfuncion cognitiva postoperatoria (DCPQO) es un sindrome clinico caracterizado por
alteraciones en la memoria, concentracién, atencion, comprension del lenguaje e
integracion social posterior al uso de anestésicos y un evento quirurgico; que persiste
después de tres meses de realizada la cirugia (6-8). Aunque existe controversia en
relacion a si la DCPO es una entidad clinica, ya que algunos investigadores consideran su
probable ocurrencia asociado a deterioro cognitivo leve (DCL) previo a la anestesia y

cirugia (9).
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El estudio ISPOCD (10) (The International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction,
por sus siglas en inglés) incluy6 a 1,218 pacientes mayores de 60 afios a quienes se les
realizé cirugia abdominal y cirugia toracica no cardiaca, cuyos resultados se compararon
con 321 controles. Al séptimo dia del postoperatorio el 25.8% de 1,011 pacientes
presentaron DCPO vs el 3.4% de 176 pacientes del grupo control. A los 3 meses de
seguimiento de 910 enfermos el 9.9% presentaron DCPO a diferencia del 2.8% del grupo
control. Estudios subsecuentes enfatizan que la DCPO es mas frecuente al décimo dia del
evento quirurgico anestésico. Otros estudios han reportado que la prevalencia de la
DCPO disminuye al paso del tiempo, de esta manera a los 3 meses es de 10%, a 6
meses del 5% y a 1 afo de 1%. Se estima que la prevalencia DPCO en pacientes
mayores de 60 afos es de 15-25%, aproximadamente 10% se puede presentar hasta tres

meses después de la cirugia (11).

Han sido postulados como factores de riesgo para DCPO: edad avanzada, deterioro
cognitivo previo, gravedad de enfermedades coexistentes, severidad de la cirugia,
duracion y tipo de la anestesia, ocurrencia de complicaciones y nivel de educacion (12,13)

La DCPO se presenta a cualquier edad pero es mas frecuente en la PAM, con mayor
incidencia después de los 80 afos de edad, debido a que el cerebro a ésta edad es mas
vulnerable por tener una menor densidad y plasticidad neuronal, presenta lesiones y
anormalidades cerebrales previas; asi como bajos niveles de neurotransmisores como la
acetilcolina, dopamina y serotonina; cambios que incrementan la incidencia de
enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad de Alzheimer (EA), la

enfermedad de Parkinson (EP) (4), asi como otros tipos de demencia.

Estudios como el de Buffill y col. mostraron que la anestesia general estaba asociada a un
riesgo mayor de desarrollar DCPO (OR: 3,22; 95% IC: 1,03-10,99; p < 0,05) (14). Bohnen
et al., también encontraron una correlacion inversa entre la edad de la aparicion de la EA

y la exposicion acumulativa a la anestesia general y espinal antes de los 50 afios de edad
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(15), aunque otros estudios no han evidenciado esta relacion directa; generando

controversia.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la DCPO es compleja y multifactorial.

Los principales mecanismos involucrados en su génesis son:

1) Encefalopatia metabolica

2) Intoxicacion por drogas (especialmente anticolinérgico)

3) Anestésicos y otros farmacos

4) Hipoglucemia

5) Respuesta al estrés quirurgico

6) Respuesta inmuno-hormonal

7) Hipoxemia

8) Hipotension

El cerebro responde a diferentes mecanismos de lesion cerebral primaria y/o secundaria
con una respuesta inflamatoria y la liberacién de diferentes mediadores de inflamacion
dentro de los que destacan factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 1 beta e interferén
gamma, los que pueden inducir alteracion en la cinética de neurotransmisores, lo que se

manifiesta clinicamente como DCPO (18)

Existe un desequilibrio en la sintesis, liberacion e inactivacion de neurotransmisores
(dopamina, acido gammaamino-butirico (GABA) y la acetilcolina) que modulan el control
de la funcion cognitiva y comportamiento. La dopamina incrementa la actividad de las
neuronas, el GABA y la acetilcolina disminuyen la excitabilidad neuronal. Este
desequilibrio resulta en una inestabilidad neuronal y de neurotransmisioén. Por lo tanto, el
exceso de dopamina y la deplecion de acetilcolina son los problemas principales en la fi
siopatogenia del delirium y de la DCPO. La serotonina, hiperfuncién de las endorfi nas y el
incremento de la actividad neuroadrenérgica central son otros mediadores involucrados
(19-24).

10
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El factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1) y somastotatina son importantes
reguladores de la funcion cognitiva. La infusidén de somastostatina mejora la memoria en
pacientes con enfermedad de Alzheimer y la administracion de IGF-1 atenua el défi cit
cognitivo en un modelo de lesién cerebral en ratas; por lo tanto, su incremento es un

mecanismo protector en el modelo de delirium inducido por lesion cerebral (24-26).

La barrera hematoencefalica (BHE) es un importante mecanismo protector de las
neuronas. Entre sus funciones destaca el limitar el paso de citocinas y diversos farmacos
al parénquima cerebral. La disfuncion de la BHE favorece el paso de los mediadores de
infl amacion, lo que permite el reclutamiento de células infl amatorias en el intersticio
cerebral. Esta respuesta infl amatoria secundaria al proceso quirdrgicoanestésico
aumenta los niveles de mediadores infl amatorios que favorecen el dano tisular y la
respuesta adrenal al estrés, en especial en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica. Esta respuesta tiene su maximo entre 6-24 horas posterior

a la cirugia, normalizandose a los 2-4 dias (27-29).

La DCPO se asocia a alteraciones de varios sistemas de neurotransmisores y del sistema
colinérgico. Se presenta a cualquier edad pero es mas frecuente en el anciano, en
especial después de los 80 afos, debido a que su cerebro es vulnerable por tener una
menor plasticidad y densidad (30%). Bajos niveles de neurotransmisores, como la
acetilcolina, dopamina y serotonina, incrementan la incidencia de enfermedades

concomitantes como la enfermedad de Alzheimer y Parkinson (29)

Un estudio en ratones demostré que el envejecimiento cerebral esta asociado a una
mayor neuroinfl amacion y expresion de mediadores proinfl amatorios (IL-1B, IL-6 y TNF-
alfa en el cerebro), los que inducen disfuncion cognitiva. Las citocinas estan involucradas
en el proceso de envejecimiento cerebral y, a su vez, amplifi can y prolongan la respuesta
inflamatoria cerebral, evento que ocurre cuando el sistema inmune innato periférico es

activado. Este proceso neuroinfl amatorio da lugar a alteraciones neuroconductuales en

11
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pacientes adultos mayores y es parte del fundamento fi siopatolégico del porqué la
infeccion exacerba enfermedades como la esclerosis multiple y la enfermedad de
Alzheimer (30,31).

Los agentes anestésicos son importantes modifi cadores de la funcion cognitiva. La
ketamina y los agonistas GABA, alteran la translocaciéon de proteinas Bax en las
membranas mitocondriales implicadas en la neuroapoptosis, |0 que resulta en elevacion
en la permeabilidad de las membranas, activacion de la caspasa 3 y la cascada
neuroapoptotica. El isofl uorano induce la activacion de la caspasa-3 y apoptosis de una
manera dosis dependiente (32). El proceso anestésico es un factor fundamental en los
mecanismos de dafio que acentuan las manifestaciones de Alzheimer, el delirium
postoperatorio y la DCPO, ademas de ser un potencial mecanismo patogénico para el
desarrollo de demencia a largo plazo (33).

Otros medicamentos utilizados con frecuencia durante los procedimientos anestésicos
alteran la neurotransmisién colinérgica, lo que favorece el desarrollo de delirium y DCPO;
dentro de éstos destacan el atracurio y su producto metabdlico laudanosido que activan
receptores colinérgicos muscarinicos. La morfina antagoniza los receptores colinérgicos
muscarinicos M1, M2 y M3, el fentanyl es un antagonista competitivo del receptor M3 y el
remifentanyl no altera signifi cativamente la liberacion de acetilcolina. El trauma quirurgico
y la respuesta neuroendocrina modifi can la concentracion de neurotransmisores, por lo
que es factor de riesgo per se para el desarrollo de DCPO (34). Foung (35) investigé por
medio de tomografia computada de emision de fotones (SPECT) a 22 pacientes con
delirium. Observo disminucion de la perfusién cerebral en la regidén frontal, parietal y
pontina, recomendado este estudio para la evaluacion de la DCPO.

Diagnéstico

El diagndstico del DCPO es evidentemente clinico, el estandar de oro es la evaluacion
neuropsicoldgica, la mismo que debe de ser realizado antes y después de la cirugia, con

12
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la finalidad de descartar DCL previo (16), para lo que se emplean diferentes herramientas
diagnosticas (17), pudiendo clasificarse en DCPO leve, moderado y severo. Sin embargo
en investigaciones seria indispensable el empleo de estudios de resonancia magnética
cerebral y estudios de sangre que descarten otras posibles causas de disfuncion

cognitiva; asi como descartar farmacos que el paciente use y que pudieran producirla.

Para el diagnéstico del delirium y la DCPO se han desarrollado los siguientes
instrumentos: ¢ Instrumentos de tamizaje mental: Prueba mental minimizada (Mini mental
test. MMT por sus siglas en inglés), método util para la deteccidn de demencia pero poco
sensible y especifi co para deteccion de formas moderadas o mas selectivas de alteracion
cognitiva. « La mayoria de los estudios evaluan la funcidon cognitiva en un periodo corto
posterior al evento quirurgico. Se encontré mayor incidencia en presentar DCPO de

manera tardia (meses) después de la cirugia en comparacién con delirium (dias).

Prevencion y tratamiento

La DCPO se asocia a mayor estancia hospitalaria, reingresos, dependencia por deterioro
funcional, necesidad de cuidados domiciliarios, cansancio del cuidador,
institucionalizacion y mayor mortalidad; por tanto todo esfuerzo en optimizar la
metodologia diagnostica, identificacion del factor etiopatogénico e intervencion para
prevenir su aparicion son importantes (36). Un estudio randomizado controlado, sugiere
que la monitorizacion electroencefalografica intraoperatoria de la funcion cerebral
mediante el indice biespectral, manteniendo una sedacion intermedia (BIS de 40 — 60),
facilita la titulacidon anestésica y reduce la neurotoxicidad, disminuyendo el riesgo de
DPOC a los tres meses de seguimiento (37,38).

Considerando que la edad es el mas importante de los factores de riesgo identificado; se
sugiere que todo paciente mayor de 70 afios, que tenga que ser operado, deberia pasar
por una evaluacion neuropsicologica previa a la cirugia y un seguimiento cognitivo a los

tres meses como minimo. (39)
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MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Se indican después de una adecuada atencidn y correccion de los factores modifi cables.
Los agonistas de los receptores alfa 2 tales como la dexmedetomidina para sedacion a
corto plazo. Este agente inhibe la liberacion de norepinefrina, por lo cual logra su efecto
de sedacién (40,41). Las guias de la SCCM recomiendan el haloperidol como el farmaco
de eleccion. El haloperidol es una butirofenona con efecto antipsicotico, es el agente
neuroléptico mas ampliamente utilizado para el delirium, no suprime el centro respiratorio

y su mecanismo de accion es por bloqueo de los receptores D2 de la dopamina (42,43).

El droperidol es mas adecuado, con un rapido inicio de accion. Pimozima es un potente
antagonista del calcio, apropiado para el tratamiento del delirium que se acompafia con
hipercalcemia (42). La dosis de un farmaco antipsicotico se determina por la via de
administracion, la edad del paciente, agitacion, riesgo de desarrollar efectos secundarios y
el ambiente terapéutico. Dosis baja oral haloperidol (1 mg a 10/dia) mejora los sintomas
en la mayoria de los pacientes. La olanzapina 5-10 mg y risperidona (1.5-4 mg) se han

utilizado con éxito (42-47).
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PRESUPUESTOS

INFRAESTRUCTURA DIDACTICA
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BIBLIOTECA VIRTUAL SIN COSTO

INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA MATERIAL Y EQUIPO MEDICO
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PERSONAL
MONITOR SIN COSTO

MEDICAMENTOS ISSSTE
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MATERIALES Y METODOS

Es un un estudio Observacional, Descriptivo, Longitudinal, Prospectivo y Analitico. El

mecanismo de muestreo es aleatorizado simple, donde se incluyeron 79 pacientes

divididos en dos grupos de acuerdo al tipo de anestesia recibida, uno de ellos con

Anestesia General Balanceada y otro con Anestesia General Endovenosa, ambos grupos

se les aplicaron los tests: Mini Mental Test Examination y Trail Making Test, pre y

posoperatorio.

Hipotesis

HO.

H1

No existira diferencia en los valores de los pacientes entre las pruebas preoperatorias y
postoperatorias Mini Mental Test Examination (anexo 1) y Trail Making Test (anexo2)

Existe una mayor frecuencia de DCPO en pacientes sometidos AGB, con respecto AGE

Existira diferencia en los valores de los pacientes entre las pruebas preoperatorias y
postoperatorias Mini Mental Test Examination y Trail Making Test

No existen diferencias significativas entre AGB y AGE

Criterios de Inclusion

Pacientes que acepten participar llenando test pre y posoperatorio
Edad 18-80 afos

Cualquier sexo

Cirugia Laparoscopica programada

Cualquier ASA

Criterios de Exclusion

Disfuncién Cognitiva ya Diagnosticada

Evento Vascular Cerebral previo

Criterios de Eliminacion

No se complete protocol

Se realizo base de datos, obtenida mediante hoja de recoleccion de los mismos, para

vaciar en Excel 2018 para PC (Ver en Anexo Hoja de recoleccidn), para posterior
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procesamiento en SPSS version 23 para PC con Licencia Vigente. El muestreo se llevo
acabo con la formula para poblacion finita

. - N (o? *Z?)
(N=1) (e%)* (a® +Z?)

Se utilizo como metodo estadistico la Prueba de Normalidad (Kolmogorov-Smirnov),
Medidas de Tendencia Central, Tablas de Frecuencia, Odds ratio, P de Pearson, Chi
Cuadrada. La Prueba de Chi Cuadrada de Pearson, permite determinar la significatividad
de la diferencia en las frecuencias observadas. Lo anterior obedeciendo a nuestra

planeacién inicial contando con Hipotesis e Hipotesis Nula.
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RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 79 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica,
manejados con dos diferentes tecnicas anestesicas y con un promedio de edad de 43
afnos. Se encontro una mayor frecuencia de DCPO en pacientes con una edad por arriba
de los 65 anos figura1. Por otro lado el 60.8% (45 pacientes) era de genero femenino y
39.2% (31 pacientes) de sexo masculino figura 2.

De la muestra estudiada, 45.03% (57 pacientes) recibieron AGB, y 17.38% (22 pacientes)
recibieron TIVA figura3. La mayor frecuencia de DCPO se presento en los pacientes
sometidos a AGB; de estos, los expuestos a sevorane repertaron una mayor frecuencia
de DCPO que los expuestos a desflorane. Por otro lado la preciencia de DCPO se reporto

con menor frecuencia al recibir TIVA.

PRUEBA DE NORMALIDAD

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

EDAD

N 79
Normal Parameters®® Mean 43.99

Std. Deviation 14.328
IMost Extreme Differences Absolute .136

Positive 127

Negative -.136
Test Statistic 1136
IAsymp. Sig. (2-tailed) .001°

a. Test distribution is Normal.
b. Calculated from data.

c. Lilliefors Significance Correction.

Se aplico esta prueba (Kolmogorov — Smirnov) encontrandose que la Distribucién de la
Muestra fue NORMAL. Teniendo una Desviacion estandar de 14.3 y una significancia
asintética con una significancia inferior a 0.01. Por lo tanto existe una diferencia

significativamente estadistica entre el uso de AGB y TIVA.
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Figura 2. Frecuencia de DCPO por genero
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Figura.3 Frecuencia de DCPO segun medicamento y tecnica anestesica
empleada
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Minimum Maximum Mean

Std. Deviation

IMini Mental Pre
\Valid N (listwise)

79
79

26

30 27.82 1.035]

TABLA 1. Minimental test preanestesia. Puntaje minimo y maximo

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean

Std. Deviation

IMini Mental Pos

\Valid N (listwise)

79
79

23

30 26.57 1.759

TABLA 2. Minimental test postanestesia. Puntaje minimo y maximo

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Test del Trazo Pre 79 1.25 3.50 2.3301 .72663
Test del Trazo Pos 79 1.30 6.40 3.6197 1.65780
\Valid N (listwise) 79

ISSSTE

TABLA 3. Descripcion de resultados en Minimental test pre y postanestesia. Puntaje minimo

y maximo
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T-Test
Notes
Output Created 15-JUL-2019 22:16:25
Comments
linput Data C:\Users\Juanjo y Moris\Desktop\Protocolos
IAnestesia Revisadoa Abril 2019\Arana
Zufiga Rodrigo R3 Anestesiologia
2019\Base de Datos Dr Arana.sav

Active Dataset DataSet2

Filter <none>

Weight <none>

Split File <none>

N of Rows in Working Data File 79

Missing Value Handling Definition of Missing User defined missing values are treated as
missing.

Cases Used Statistics for each analysis are based on the
cases with no missing or out-of-range data
for any variable in the analysis.

Syntax T-TEST PAIRS=EDAD EDAD WITH
IMiniMentalPre MiniMentalPos (PAIRED)
/CRITERIA=CI(.9500)
/IMISSING=ANALYSIS.
Resources Processor Time 00:00:00.03
Elapsed Time 00:00:00.03,

TABLA 4. Base de datos en minimental test. Comparacion de resultads pre y postanestesia
por grupo de edad.
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Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 EDAD 43.99 79 14.328 1.612
Mini Mental Pre 27.82 79 1.035 116
Pair 2 EDAD 43.99 79 14.328 1.612
Mini Mental Pos 26.57| 79 1.759 .198

TABLA 5. Comparacion de resultados en minimental test pre y post anestesia por grupo de edad

Paired Samples Correlations

N

Correlation

Sig.

Pair 1
Pair 2

EDAD & Mini Mental Pre

EDAD & Mini Mental Pos

79
79

-.608

-.552

.000
.000

TABLA 6. Relacion entre la edad y los resultados de minimental test pre y post anesthesia

Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence Interval of
Std. Std. Error the Difference Sig. (2-
Mean [Deviation Mean Lower Upper t df tailed)
Pair 1 EDAD - Mini
16.165 14.980 1.685 12.809 19.520| 9.591 78 .000
Mental Pre
Pair2 EDAD - Mini
17.418] 15.369 1.729 13.975 20.860[ 10.073 78 .000
Mental Pos

TABLA 7. Comparacion de diferencias en los los resultados de minimental test pre y post
anestesia
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Notes
Output Created 15-JUL-2019 22:20:09
Comments
linput Data C:\Users\Juanjo y Moris\Desktop\Protocolos
IAnestesia Revisadoa Abril 2019\Arana
Zufiga Rodrigo R3 Anestesiologia
2019\Base de Datos Dr Arana.sav

Active Dataset DataSet2

Filter <none>

Weight <none>

Split File <none>

N of Rows in Working Data File 79

Missing Value Handling Definition of Missing User defined missing values are treated as
missing.

Cases Used Statistics for each analysis are based on the
cases with no missing or out-of-range data
for any variable in the analysis.

Syntax T-TEST PAIRS=MiniMentalPos WITH
IMiniMentalPre (PAIRED)
/CRITERIA=CI(.9500)
/IMISSING=ANALYSIS.
Resources Processor Time 00:00:00.02
Elapsed Time 00:00:00.02

TABLA 8. Base de datos en minimental test. Comparacion pre y postanestesia
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Paired Samples Statistics
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Mini Mental Pos 26.57| 79 1.759 .198
Mini Mental Pre 27.82 79 1.035 116
TABLA 9. Comparacion de resultados en Minimental test pre y postanestesia
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Mini Mental Pos &
o 79 .535 .000
Mini Mental Pre
TABLA 10. Correlacion en resultados pre y postanestesia en minimental test
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Std. Error Difference t df Sig. (2-tailed)
Mean | Deviation Mean Lower Upper
Pair Mini Mental Pos - Mini
-1.253 1.489 .168 -1.587 -.920]-7.480 78 .000
1 Mental Pre

TABLA 11. Diferencias pre y postanestesia en minimental test

Correlations

Mantenimiento Anestesia Mini Mental Pre Mini Mental Pos

[Mantenimiento Anestesia Pearson Correlation 1 -.144 .041

Sig. (2-tailed) .205 720

N 79 79 79
Mini Mental Pre Pearson Correlation -.144 1 535 |

Sig. (2-tailed) .205 .000

N 79 79 79
IMini Mental Pos Pearson Correlation .041 535 | 1

Sig. (2-tailed) 720 .000

N 79 79 79

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

TABLA 12. Correlacion de Pearson entre resultados pre y post anestesia en minimental test
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Output Created
Comments

linput

Missing Value Handling

Syntax

Resources

Data

Active Dataset

Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working Data File

Definition of Missing

Cases Used

Processor Time

Elapsed Time

15-JUL-2019 22:21:47|

C:\Users\Juanjo y Moris\Desktop\Protocolos
IAnestesia Revisadoa Abril 2019\Arana
Zufiga Rodrigo R3 Anestesiologia
2019\Base de Datos Dr Arana.sav
DataSet2

<none>

<none>
79
User defined missing values are treated as
missing.
Statistics for each analysis are based on the
cases with no missing or out-of-range data
for any variable in the analysis.
T-TEST PAIRS=TestdelTrazoPre WITH
TestdelTrazoPos (PAIRED)
/CRITERIA=CI(.9500)
/IMISSING=ANALYSIS.
00:00:00.02

00:00:00.03]

TABLA 13. Base de datos en Making test. Comparacion pre y postanestesia

ISSSTE
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Paired Samples Statistics

ISSSTE

Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Test del Trazo Pre 2.3301 79 72663 08175
Test del Trazo Pos 3.6197 79 1.65780 .18652
TABLA 14. Comparacion de resultados en Making test pre y post anestesia
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Test del Trazo Pre & Test del
79 .943 .000
Trazo Pos
TABLA 15. Comparacion de resultados en Making test pre y post anestesia
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Error Difference
Mean | Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair 1 Test del Trazo Pre -
Test del Trazo Pos |-1.28962( 1.00195 11273 -1.51404 -1.06520 [-11.440f 78 .000

TABLA 16. Comparacion de diferencias en resultados en Making test pre y post anestesia
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Mantenimiento Anestesia

Test del Trazo Pre

Test del Trazo Pos

Mantenimiento Anestesia  Pearson Correlation 1 121 113
Sig. (2-tailed) .289 .322
N 79 79 79
Test del Trazo Pre Pearson Correlation 21 1 943"
Sig. (2-tailed) .289 .000
N 79 79 79
Test del Trazo Pos Pearson Correlation 113 943" 1
Sig. (2-tailed) .322 .000
N 79 79 79

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

TABLA 17. Correlacion de Pearson entre resultados pre y post anestesia en Making test
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DISCUSION

El reconocimiento de la interaccion entre “psique” y “soma”, tanto en la salud como en la
enfermedad, viene desde la antigledad. Sin embargo, sélo a lo largo de los ultimos 150
afos los médicos han desarrollado y perfeccionado el vocabulario y los conceptos

necesarios para esclarecer y estudiar de manera sistematica los distintos fenémenos.

La disfuncion cognitiva posoperatoria (DCPO) es un sindrome que se define como el
deterioro de las funciones cognitivas asociado con el acto quirurgico — anestésico. El
espectro de afeccion clinica es diverso e incluye a la memoria, capacidad de aprendizaje,
percepcion, capacidades verbales, ejecucion y pensamiento abstracto. Su importancia radica
en que afecta a la calidad de vida y tiene implicaciones sociales y econdmicas significativas.

La DCPO es un sindrome especifico conocido con una incidencia que oscila en forma muy
variada segun las diferentes estadisticas, entre el 0 y 79%; dependiendo esto de las
multiples variables que se analizan, como puede ser el tipo de cirugia, periodo estudiado,

poblacidn y tipo de test psicolégico empleado.

Ningun procedimiento quirurgico — anestésico esta exento de desencadenar una respuesta
inflamatoria sistémica con la consecuente liberacion de hormonas de estrés como el cortisol
y las catecolaminas, las cuales interaccionan de manera negativa sobre estructuras del

Sistema Nervioso Central como el hipocampo, impactando asi en la funcion cognitiva.
La DCPO se asocia fuertemente a alteraciones de neurotransmisores y del sistema

colinérgico y, probablemente es mas frecuente en el anciano, en especial después de los 80

afnos, debido a que su cerebro es vulnerable por tener menor plasticidad.
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CONCLUSIONES

Los datos reportados en el estudio concluyen un aumento en la frecuencia de DCPO en
pacientes sometidos a anestesia general balanceada. La degradacién cognitiva asociada a
un acto quirurgico no debe verse como un proceso puramente posoperatorio, sino como la
consecuencia de la interaccion de factores inherentes a todo el periodo perioperatorio,

siendo recomendable, por tanto, enfrentarla de forma interdisciplinaria

Importante remarcar que los adultos mayores, fueron la pblacion que mas se vio afectada
por esta patologia. Esto se puede observar en estudios previos donde se ve este mayor
numero de casos en poblacidon mayor de los 65 afios. Es por esto que debemos tener en
cuenta esta entidad durante la valoracion preanestesica, remarcando la presencia de

factores de riesgo..

Teniendo en cuenta estos datos, se deberia enfatizar el uso de TIVA, minimizando la
exposicidn a gases anestésicos. Su importancia radica en que dicho factores de riesgo son
independientes. En los ultimos afos, la DCPO se han posicionado como complicaciones
frecuentes en el periodo postoperatorio, en especial en los adultos mayores. La importancia
de éstos, radica en que son factores de riesgo independientes de mortalidad,
complicaciones, estancia hospitalaria prolongada y declinacién de la funcidn cognitiva a

mediano y largo plazo.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se ajusta a la declaracién de Helsinki para la investigacion cuya
ultima revision fue en Octubre de 2000 en Edimburgo Escocia, sobre la
investigacion en seres humanos. Se informé a los pacientes la finalidad del estudio,
los efectos colaterales y los beneficios potenciales.

Los Farmacos utilizados ya han sido aprobados para uso en Humanos.

PROTOCOLO VALIDADO POR LA COORDINACION DE ANESTESIOLOGIA Y POR LA
COORDINACION DE ENSENANZA.

APROBADO POR EL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION DEL HOSPITAL
GENERAL ‘DR DARIO FERNANDEZ FIERRO DEL ISSSTE, CON NUMERO DE
REGISTRO
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ANEXO 1

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre:

Fecha:
Estudios/Profesion:
Observaciones:

F. nacimiento: Edad:

Num, Historia:

Vardn [ ] Mujer [ ]

T
—

(En qué ano estamos?
£En qué estacion?

(EN qué dia (fecha)?

EEn qué mes?

£En qué dia de la semana?

ORIENTACION
TEMPORAL (max. 5)

¢En qué hospital (o lugar) estamos?
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)?
{En qué pueblo (ciudad)?

¢En qué provincia estamos?

¢En qué pais (o nacion, autonomia)?

CoooQooooo
e e

ORIENTACION
ESPACIAL (méx. 5)

Nombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o baldn-bandera-arbol)
a razén de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada
palabra correcta, pero continde diciéndolas hasta que el sujeto repita las
3, hasta un maximo de 6 veces.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1

(Baldén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

NGm. de repeticiones
necesarias
FIJACION RECUERDO
inmediato (max. 3)

Si tiene 30 euros y me va dando de tres en tres, iCudntos le wvan
quedando?. Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no

ATENCION CALCULO

puede realizar esta prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al
Fi, (max. 5)
3001 2701 2401 2101 180-1
(001 DO1 NO-1 Uuogi Mo-1)
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente. RECUERDOQ DIFERIDO
Peseta 0-1 Cabalio 0-1 Manzana 0-1 (mdx. 3)
(Baldn 0-1 Bandera 0-1 Arbaol 0-1)

DENOMINACION. Mostrarle un |apiz o un boligrafo y preguntar équé
es esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera, ldpiz 0-1, reloj 0-1.
REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni perg" (o "en
un trigal habia 5 perros”) 0-1.

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano
derecha, déblelo por la mitad, y péngalo en el suelo". Coge con la mano
derecha 0-1 dobla por la mitad 0-1 pone en suelo 0-1.

LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "cierre los ojos". Pidale
que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1.

ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1.
COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los
copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10
angulos v la interseccion 0-1.

LENGUAJE (max. 9)

Puntuacicnes de referencia:

27 6 mas: normal

24 6 menos: sospecha patoldgica
12-24: deterioro

9-12: demencia

PUNTUACION TOTAL
(max. 30 puntos)

a.e.q.(1999)



ANEXO 2
MAKING TEST

Instrucciones para la prueba Trail Making:
* Parte A

Muestra A: “Hay numeros en circulos en esta pagina. Toma el lapiz y dibuja una linea
desde un numero. a la siguiente, en orden. Comience en 1 [apunte al numero], luego vaya
a 2 [punto], luego vaya a 3 [punto], y asi sucesivamente. Intente no levantar el boligrafo
mientras pasa de un numero al siguiente. Trabaja tan rapido y con precision como tu
poder." Si hay un error: "Estaba en el numero 2. ;Cual es el siguiente numero?" Espere la
respuesta del sujeto y diga, "por favor comience aqui y continue".

Prueba A: si la muestra A se completa correctamente. Repita las instrucciones anteriores.
Comience a cronometrar tan pronto como uds de la instruccion para comenzar. Deje de
cronometrar cuando se complete el Sendero o cuando se alcance el tiempo maximo

segundos = 2.5 min).

* Parte B

Muestra B: “Hay numeros y letras en circulos en esta pagina. Por favor toma la pluma y
dibuja una linea, alternando en orden entre los numeros y las letras. Comience en el
numero 1 [punto], luego vaya a la primera letra, A[punto], luego vaya al siguiente numero,
2 [punto], y luego la siguiente letra, B [punto], y asi sucesivamente. Por favor trata de no
levanter el boligrafo a medida que avanza de un numero o letra al siguiente. Trabaja lo
mas rapido y preciso que puedas ". Si hay un error: "Estaba en el numero 2. ;Cual es la
siguiente letra?" Espere la respuesta del sujeto y diga: "Por favor, comience aqui y
continue".

Prueba B: si la muestra B se completa correctamente. Repita las instrucciones anteriores.
Comience a cronometrar tan pronto como uds de la instruccion para comenzar. Deje de
cronometrar cuando se complete el Sendero o cuando se alcance el tiempo maximo (300

segundos = 5 min)
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