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Resumen

El deterioro cognitivo post operatorio (DCPO) se caracteriza por un deterioro sutil de
la memoria, la concentracion y el procesamiento de la informacién. Puede
desencadenar graves complicaciones para el estado de salud de pacientes
postoperados, aumentando la morbilidad y la mortalidad en el periodo postoperatorio
mediato, asi mismo puede implicar limitacion funcional significativa durante semanas
0 meses después alta del hospital; impactando en los costos de atencién en salud,
fatiga del cuidador y calidad de vida del paciente. Se considera que la etiologia es
multifactorial, sin embargo, el uso farmacos anestésicos puede tener consecuencias
a corto y largo plazo que deben ser conocidas, monitoreadas y prevenidas.

Durante la realizacion de este trabajo se realiza una investigacion sobre la
nomenclatura nueva del DCPO y se determina la incidencia de Deterioro Cognitivo
Post Operatorio en pacientes que se realizan sedaciones en sala de endoscopia
atendidos en el Hospital General Rubén Lefiero y Ajusco Medio durante el periodo de
Mayo a julio de 2023. Asi mismo se determina los posibles factores de riesgo que
influyen en su incidencia; haciendo énfasis en el uso de propofol y midazolam como
anestésicos sedantes durante los procedimientos de endoscopias y colonoscopias,
realizando la hip6tesis de investigacion de que la presentacién de DCPO es menor
con la administracion de propofol que con midazolam en periodos cortos de sedacién
para endoscopias y colonoscopias. El estudio es de tipo clinico, con obtencion de
datos primarios, transversal, experimental, analitico y cuantitativo. La metodologia
que se emplea es con enfoque observacional, alcance prospectivo y analitico;
aplicandose el mini test Mental de Folstein (MMSE) para su identificacién. La
poblacion de estudio son pacientes adultos de 35 hasta 65 afios de edad, de ambos
sexos, que se realicen endoscopias y colonoscopias en salas de endoscopias
mediante sedaciones en el Hospital General Rubén Lefiero y Ajusco Medio de
SEDESA. Tipo de muestreo por censo.



"Deterioro cognitivo post operatorio en endoscopias y colonoscopias con
sedacion (propofol vs midazolam) en el Hospital General Rubén Lefiero y
Ajusco Medio™.

l. Introduccion:

El deterioro cognitivo post operatorio (POCD por sus siglas en inglés) se diagnostica
comunmente entre los pacientes de edad avanzada sometidos a cirugia cardiaca y
mayor no cardiaca. Tiene gran relevancia al desencadenar graves complicaciones
para el estado de salud de pacientes geriatricos postoperados, aumentando la
morbilidad y la mortalidad en el periodo postoperatorio mediato, asi mismo puede
implicar limitacion funcional significativa durante semanas o meses después alta del
hospital; impactando en los costos de atencién en salud, fatiga del cuidador y calidad
de vida del paciente (Kewcharoen J, et al 2019).

El POCD se caracteriza por un deterioro sutil de la memoria, la concentraciéon y el
procesamiento de la informacién, e incluso aunque no es un diagnostico psiquiatrico
formal con exactitud, cominmente se considera que se asemeja a un leve trastorno
cognitivo distinto al delirio y la demencia. A menudo es solo el paciente y/o familiares
quienes detectan un cambio después de la operacion, generalmente cuando retoma
las actividades diarias (Fitzpatrick S, 2018).

Debido al impacto que tiene en la poblacién mayor de 60 afios y la prevalencia de
dicho grupo etario en la poblacibn mexicana, asi mismo la frecuencia de
intervenciones de endoscopias y colonoscopias realizadas en la practica diaria como
anestesiblogo, resulta esencial definir claramente, los conceptos y la nomenclatura
nueva para el conocimiento de dicha patologia.

Se considera que la etiologia es multifactorial, individuales para evaluar el riesgo real
de desarrollar complicaciones neurol6gicas perioperatorias (utilizacion de farmacos
anestésicos). Sin embargo, el uso de estos farmacos puede tener consecuencias a
corto y largo plazo que deben ser conocidas, monitoreadas y prevenidas. Deben
emplearse protocolos de actuacién, asi como elegir el farmaco sedante apropiado
para cada tipo de paciente para prevenir complicaciones por su uso.

Durante la realizacion de este trabajo se realiza una investigacion sobre la
nomenclatura nueva del POCD, para determinar los posibles factores de riesgo que
influyen en su incidencia; haciendo énfasis en el uso de propofol y midazolam como
anestésicos sedantes durante los procedimientos de endoscopias y colonoscopias;
por lo que se plante6 una metodologia con enfoque observacional, alcance
prospectivo y analitico; aplicandose el mini test Mental de Folstein (MMSE) para su
identificacion.



[I.  Marco tedrico y antecedentes

Durante 100 afios se han descrito los sintomas de disfuncion cognitiva del paciente
posterior a los procedimientos anestésico-quirdrgicos, pero no se han estudiado en
forma sistematica. Estas investigaciones han incluido una gran variedad de
definiciones, pero todas conducen al mismo territorio diagnostico. Los ultimos trabajos
llevan definiciones y una nomenclatura normalizada para el diagnéstico clinico de lo
que ahora se llaman trastornos neurocognitivos perioperatorios (TNP), con el fin de
hacerlos congruentes con los de la poblacidn general, y para identificar diferencias en
su magnitud y en su temporalidad (Evered, Lisbeth 2021).

Histéricamente, el diagnostico del DCPO ha contado solo con una valoracién objetiva
del deterioro mediante pruebas neuropsicolégicas que cubran multiples dominios
cognitivos (p. €j., el rendimiento ejecutivo, la memoria, la atencion, el visoespacial, el
psicomotor y el lenguaje).

DEFINICIONES.

El International Study of Post-Operative Cognitive Dysfunction (ISPOCD) acufio el
término disfuncién cognitiva postoperatoria (DCPO), que correspondia a un deterioro
del funcionamiento cognitivo medido objetivamente, cuya persistencia rebasa de
forma caracteristica el periodo previsible de recuperacion normal a partir de los
efectos fisiol6gicos y farmacolégicos ejercidos por la anestesia y la cirugia.

El ISPOCD 1 encontr6 una incidencia de DCPO tras cirugia no cardiaca del 25,8% a
la semana y del 9,9% a los tres meses. Un estudio posterior ISPOCD 2 encontro
POCD en alrededor del 1 % de los pacientes 1 o 2 afios después de la cirugia, pero
a pesar de una extensa investigacion posterior a ISPOCD 1, solo la edad avanzada,
la duracién y el tipo de cirugia parecen ser factores de riesgo causales. A partir de
entonces, ha habido intensas investigaciones y un interés en todos los aspectos de
la «<DCPO», de los mecanicos a los terapéuticos, de los roedores a los humanos (J T
Moller 1998).

La DCPO se ha utilizado en los estudios de investigacion para describir un deterioro
del funcionamiento cognitivo medible en términos obijetivos, a intervalos de 1 dia a
7,5 afios después de la cirugia. La considerable heterogeneidad existente en torno a
las definiciones, el momento temporal de su evaluacion y los criterios de la DCPO ha
dado lugar a unos resultados sumamente variables.

El deterioro cognitivo diagnosticado en la poblacién general cuadran con las
definiciones de DSM-5 y/o las definiciones de la National Institute of Aging-
Alzheimer’s Association (NIA-AA), las cuales estipulan métodos para evaluar y
diagnosticar el deterioro cognitivo que difieren en su enfoque para estimar la
capacidad cognitiva. Exigen un componente subjetivo y una valoracion de las
actividades de la vida diaria (AVD).



El DSM-5 sugiere que la evidencia de deterioro cognitivo se demuestra ya sea a
través de una evaluacion neuropsicoldgica culturalmente normada o mediante el uso
de evaluaciones "al pie de la cama" como el Mini Mental State Examen (MMSE) o
Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA); plantea fundamentalmente el diagnéstico
diferencial con un trastorno neuro cognitivo (TNC) producido por otros trastornos
neurocognitivos, otras enfermedades neuroldgicas o sistémicas concurrentes activas
(en especial el hipotiroidismo y el déficit de vitamina B12), abuso de drogas o alcohol,
efectos adversos de los farmacos, trastornos del suefio y otros trastornos mentales
como la depresion. Permite la clasificacion de pacientes jévenes con déficits
cognitivos debidos a mudltiples etiologias; muchas de ellas tienen un curso estatico
(p. €j., de origen traumatico) e incluso reversible (p. €j., de causa autoinmune, téxico,
infeccioso, metabdlico).

Las recomendaciones de 2011 del (NIA-AA) enfatizan el uso de pruebas objetivas
idealmente a través de una evaluacion neuropsicolégica del deterioro cognitivo en
uno o mas dominios cognitivos. Los términos del NIA-A, es mas pormenorizada y deja
lugar para la incorporacion de biomarcadores (bioquimicos y de imagen). Dos estan
relacionados con la B-amiloidosis cerebral: 1) concentraciones bajas de B-amiloide (A
B42) en el liquido cefalorraquideo (LCR), y 2) aumento en la retencion de trazadores
de amiloide empleando tomografia por emisién de positrones (PET-amiloide). Tres
estan relacionados con la neurodegeneracion neuronal: 1) concentraciones
aumentadas de 1 o fosfo-tT en el LCR; 2) presencia de atrofia del |6bulo temporal
(medial, basal y lateral) y en el cértex parietal medial detectada mediante resonancia
magnética (RM), y 3) reduccién del metabolismo en &reas temporoparietales
mediante PET con 18-flurorodesoxiglucosa (Weinstein, Andrea 2020).

Ni los criterios del DSM-5 para la exploracion objetiva ni los de la NIA-AA especifican
pruebas neuropsicoldgicas concretas, ni la cantidad de determinaciones necesarias.
Es importante apuntar que esto se refiere a evaluaciones psicométricas que valoren
objetivamente dominios cognitivos especificos, no al uso de instrumentos de cribado
del tipo del Mini-Mental State Examination (MMSE) o la Montreal Cognitive
Assessment (MoCA). Aungque sean Utiles para calcular el riesgo preoperatorio, estas
breves herramientas de deteccidn no poseen la sensibilidad precisa para determinar
un cambio en dominios cognitivos especificos. En primer lugar, da por sentado un
funcionamiento cognitivo preoperatorio normal, porque el cribado se efectu6é con un
instrumento insensible al deterioro cognitivo, como el MMSE o la MoCA.

Estas diferencias, combinadas con la variabilidad de los criterios (y el momento) de
la DCPO, dieron lugar a un grupo multidisciplinario internacional para plantear una
nueva nomenclatura al respecto. Esta nueva nomenclatura recomienda «trastornos
neurocognitivos perioperatorios» (TNP) como un término integral para el deterioro o
el cambio cognitivo identificados en el periodo perioperatorio, incluido el delirium
(Tabla 1).



Por tanto, las principales diferencias entre la DCPO y el TNC consisten en que este
altimo pone como condiciones que haya un problema cognitivo, con datos de
rendimiento cotidiano y el requisito de un descenso objetivo en uno solo de los
dominios cognitivos.

Se hace la diferenciacion entre otras nuevas terminologias, denominacion de
«deterioro cognitivo preexistente» (DCPre), cuando se identifica un deterioro
cognitivo en el estado inicial de los pacientes que llegan a la anestesia y a la cirugia.
El término «recuperacién neurocognitiva tardia» (RNCt) para el intervalo que habra
de emplearse hasta pasados 30 dias desde el procedimiento, cuando ya deberia
haberse logrado la recuperacion de la mayor parte de las intervenciones y
hospitalizaciones. Asi como la definicion del «delirium postoperatorio (DPO)», que
designa una forma de perturbaciéon cognitiva brusca, caracterizada por inatencién,
evolucion fluctuante y alteracion cognitiva, si el paciente se encuentra en el periodo
postoperatorio inmediato y se han excluido otras causas concretas y se diagnostica
segun el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, version 5 (DSM-
5) y su instrumento mas empleado y validado es el Confusion Assessment Method
(CAM).

TABLA 82,1 Conceptos utilizados en el pasado para definir el cambio cognitivo ligado al periodo perioperatorio
y nueva nomenclatura recomendada

Periodo temporal Nomenclatura antigua  Criterios antiguos Nomenclatura nueva Criterios nuevos

TERMINO DOMINANTE: TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS PERIOPERATORIOS (TNP)

Situacién inicial Deterioro cognitivo 2 2 DE por debajo de las TNC leve/grave Criterios de TNC, DSM-5: 1 a < 2 DE
preoperatoria preexistente (DCPre) normas en = 2 pruebas (leve) o = 2 DE (grave) por debajo

de las normas o los controles

en = 1 dominio cognitivo
Mds: sintoma subjetivo, y AIVD

(conservadas en el TNC leve

y disminuidas en el TNC grave)

Postoperatorio Delirium postoperatorio  DSM-5 Delirium (postoperatorio) ~ DSM-5
inmediato (DPQ) (DPQ)

1-30 dias de Disfuncion cognitiva = 1,96 DE pordebajode los  Recuperacion Criterios de TNC, DSM-5
postoperatorio postoperatoria (DCPO)  controles en > 2 pruebas neurocognitiva tardia

30 dias-12 meses Disfuncion cognitiva > 1,96 DE por debajode los  TNC leve (posquirdrgico)  Criterios de TNC, DSM-5
del postoperatorio postoperatoria (DCPO)  controles en = 2 pruebas  TNC grave (posquirdrgico)

Nuevo diagndstico Disfuncién cognitiva = 1,96 DE por debajode los  TNCleve Criterios de TNC, DSM-5
pasados 12 meses postoperatoria (DCPO)  controles en > 2 pruebas  TNC grave (a no ser que
del postoperatorio no haya un nuevo
diagndstico)

AIVD, actividades instrumentales de la vida diaria; TNC, trastorno neurocognitivo.

FACTORES DE RIESGO.

El DCPO resulta de la probable combinacién entre la vulnerabilidad del paciente
sumada a los peligros de la técnica quirargica y sus complicaciones afines, que
favorecen el riesgo de que se produzca un DPO y una DCPO en potencia. La literatura
que examina los factores de riesgo subyacentes y los factores precipitantes



perioperatorios asociados con la patogénesis del deterioro cognitivo sugiere que no
existe un factor Unico responsable del deterioro cognitivo posoperatorio 0 una
intervencion Unica protectora durante la cirugia.

Mudltiples estudios han investigado los factores de riesgo para la aparicion de los TNC
posquirurgicos, y los citados mas a menudo son la edad avanzada, los antecedentes
de DCPre y el tipo de técnica quirargica. Otros factores consisten en la existencia de
un precedente de delirium, la fragilidad, los psicofarmacos, el estado fisico segun la
ASA, el nimero de medicamentos, la afectacion de las AIVD o las AVD y el consumo
de tabaco.

Edad avanzada: estudios previos refieren que conforme aumenta la edad del
paciente, aumenta el riesgo de padecer deterioro cognitivo (Lira D et al, 2018).

Deterioro cognitivo previo: la resolucion del DCPO en adultos mayores con demencia
es mas lenta que en aquellos sin demencia (18.2% vs 53.9% a los 3 dias y 50% vs
83%) a los 7 dias. (Lin Y et al, 2012).

Sindrome de fragilidad: la fragilidad se puede definir como un estado clinico de mayor
vulnerabilidad resultante de la falta de reserva fisiolégica asociada al envejecimiento
y la disminucion de la funcién en multiples sistemas fisiolégicos. Se reconoce cada
vez mas como un predictor fuerte de eventos posoperatorios adversos que la edad
cronolégica, complicaciones posquirdrgicas, deterioro cognitivo, institucionalizacion y
mortalidad por todas las causas (Tjeertes EK, 2020). Algunos estudios sugieren que
medir la fragilidad puede ser un marcador mas sensible para determinar el riesgo de
deterioro cognitivo que identificar factores de riesgo Unicos.

Diabetes mellitus tipo 2: los pacientes diabéticos tienen un riesgo 1,26 veces mayor
de DCPO en comparacion con los pacientes sin diabetes, y de la misma forma, el
riesgo de DCPO puede aumentar ain mas con un control glucémico deficiente o
hiperglicemia perioperatoria aguda (Feinkohl I, 2017. Hermanides J, 2018).

Dislipidemias: los usuarios de estatinas parecen tener un riesgo reducido de DCPO,
aungue la hipercolesterolemia per se, puede no estar asociada con el riesgo de DCPO
(Feinkohl I, et al 2018).

Apnea obstructiva del suefio: los trastornos respiratorios del suefio se asocian con un
mayor riesgo de deterioro cognitivo y un empeoramiento de la funcion ejecutiva y se
ha encontrado evidencia de que la terapia con presion positiva continua en las vias
respiratorias podria reducir el riesgo de deterioro cognitivo (Sources D, 2017).

Trastornos por consumo de alcohol y tabaco: El deterioro cognitivo previo y el
tabaquismo se asocian a un riesgo mayor al doble para sufrir complicaciones
postoperatorias. Pacientes con antecedentes de abuso de alcohol muestran un
deterioro cognitivo peor después de la cirugia que los pacientes sin tal historial
(Rundshagen [, 2014).



Bajo nivel educativo: la estratificacion del riesgo de los pacientes quirdrgicos segun
el nivel educativo puede ser Util, estudios han demostrado que los pacientes con un
nivel de educacion relativamente mas alto tienen un riesgo reducido de DCPO
(Rundshagen I, 2014).

ETIOLOGIA.

La etiologia se considera multifactorial, un modelo ampliamente aceptado diferencia
los factores predisponentes (que estan relacionados con el paciente) y los factores
precipitantes (factores externos que desencadenan la aparicion del DCPO. La
acumulacién e interaccion de los factores de riesgo existentes en el paciente geriatrico
asociadas a factores precipitantes tales como tipo de anestesia utilizada, hipotensién
intra-operatoria, profundidad anestésica excesiva, tipo de farmacos utilizados,
intensidad de la respuesta inflamatoria asociada al trauma quirdrgico, pueden servir
como un modelo predictivo para la aparicion de DCPO.

Entre los factores se encuentran:

Amiloidopatia. Se ha visto que los haloalcanos (halotano) aceleran este tipo de
alteracion, el propofol ejerce escasos efectos (Selkoe DJ, 2016).

Taupatia. El ovillo neurofibrilar (ONF) intracelular, que hoy se sabe que consta sobre
todo de proteina tau (1); esta es una proteina asociada a los microtibulos (MAP) que
regula su estabilidad y su dindmica, lo que resulta critico para la estructura de la
neurona y el transporte intracelular. El efecto de la anestesia y de la intervencion
sobre T resulta notablemente constante entre las especies y los modelos, y permite
suponer una forma de agresion y de lesién en el sistema nervioso central (SNC) en
el periodo posquirdrgico inmediato. Los estudios posquirargicos de T mediante
técnicas de imagen hacen albergar grandes esperanzas para definir la magnitud y la
evolucién temporal de cualquier alteracion del SNC ocasionada por la cirugia
(Zetterberg H, et al. 2017).

Desregulacién del calcio. El calcio intracelular es un regulador decisivo del
funcionamiento de las células que, si se eleva demasiado, también produce una
agresion celular, apoptosis, autofagia y necrosis. Por tanto, la desregulaciéon del calcio
se ha considerado un vinculo importante entre la amiloidopatia/taupatia y la muerte
celular, y hace poco tiempo se ha propuesto como un objetivo para mitigar la
neurodegeneracion. Se cree que la fuente primordial de elevacion del calcio en las
neuronas es el reticulo endoplasmico, tras su liberacion a través de los dos canales
principales, el receptor de rianodina (RR) y el receptor de inositol 1,4,5-trifosfato
(RInsP3)., (Demuro A, et al. 2010) Probablemente, la desregulacién del calcio sea un
fendmeno retrégrado importante en el deterioro cognitivo producido por la anestesia
y por la cirugia, pero, aun asi, ha permanecido practicamente sin estudiar.

Neuroinflamacion. Esta comprobado que la cirugia provoca una respuesta
inflamatoria generalizada clasica, desencadenada por las moléculas de los patrones



moleculares asociados al dafio, y propagada de forma sistémica por diversas
citocinas y quimiocinas. La barrera hematoencefalica (BHE) se modifica en el anciano
y en los que tienen neuroinflamacion preexistente, por lo que la respuesta inmunitaria
innata periférica llega a transmitirse con mayor efectividad al cerebro. Esta es la razén
mas probable de que la edad, el deterioro cognitivo preexistente, la enfermedad
cardiovascular, la diabetes y la fragilidad sean factores de riesgo importantes para el
TNP. Existen varias pruebas de que la cirugia acarrea una inflamacioén periféricay en
el SNC, pero su atenuacién ha resultado basicamente infructuosa hasta la fecha.

Es probable que después de una intervencion aparezcan mas de uno a la vez, si no
todos, especialmente en las personas vulnerables. Por ejemplo, los pacientes con un
deterioro cognitivo preexistente pueden tener ya una amiloidopatia y una taupatia que
hayan provocado un estado neuroinflamatorio solapado (que se denomina estado
«sensibilizado») antes de la cirugia. La respuesta inflamatoria aguda superpuesta a
la cirugia, sumada a cualquier efecto modulador del anestésico, interacciona con este
estado de sensibilizacion para variar inmediatamente los efectos de esta alteracion
patolégica sobre el funcionamiento sinaptico y, por tanto, cognitivo. Esto puede ser
transitorio y acabar en una RNCt, o, a su vez, podria acelerar la propia alteracion
patolégica hasta producir una nueva neurodegeneracién y un TNC mas duraderos
(Evered, 2021). Este trabajo mecanico ha sentado las bases para la puesta a punto
de biomarcadores, y para una campafia multimodal para reducir los efectos de la
anestesia y la cirugia sobre un cerebro envejecido.

Neurotoxicidad de los farmacos anestésicos. Se han informado hallazgos relevantes
que explican los posibles efectos neurotéxicos en modelos de cerebro fragil. El
glutamato es uno de los principales neurotransmisores con un papel importante
durante el desarrollo de las etapas del cerebro. Por lo tanto, los antagonistas de N-
metil-d aspartato (NMDA) (+MK801, ketamina, fenciclidina y carboxipiperazin-4-il-
propil-1-fosfénico acido) son capaces de desencadenar respuestas proapoptoticas
dependientes de la dosis y el tiempo que conducen a la degeneracion celular en ratas
(J. Fiorda-Diaz, 2017).

El propofol en estudios de modelos animales in vitro utilizando diferentes
concentraciones, reportaron reacciones desfavorables de tejido neuronal inmaduro.
El aumento de la entrada de calcio y cloruro, mediado por la activacion del receptor
del acido gamma-aminobutirico (GABA), puede estimular las vias proapoptoéticas que
conducen a la muerte celular programada en las células neuronales inmaduras.
También se ha descrito un mecanismo comparable para la degeneracioén neuronal y
la apoptosis en modelos animales con el uso de benzodiazepinas. El diazepam usado
a 10 mg/kg se asocia con dafio de las células neuronales en ratas durante primeras
etapas del desarrollo del cerebro. Estas reacciones proapoptéticas no se
desencadenaron cuando el diazepam fue antagonizado por la administracion de
flumazenil. Ademas, las neuronas corticales y los nicleos caudado/putamen parecen



estar los mas afectados tras el uso de midazolam, una benzodiazepina de accién
corta, con mayores efectos apoptéticos (J. Fiorda-Diaz, 2017).

Farmacos con efecto anticolinérgico. El uso de farmacos con efectos anticolinérgicos
puede estar implicado en la mayor incidencia de DCPO (Bilotta F, 2016).

Tipo de cirugia. EI DCPO es mas comln y grave, posterior a una cirugia extensa
(abdominal y cardiotoracica) (Lin Y, et al, 2012). La decisiébn de realizar un
procedimiento quirdrgico extenso en un paciente anciano con comorbilidad debe
basarse en una evaluacion critica del beneficio potencial de la operacién comparado
con su dafio potencial, incluido el deterioro cognitivo.

Tipo de anestesia utilizada. Algunos estudios han comparado el tipo de anestesia
utilizada; anestesia total intravenosa (TIVA) versus anestesia general balanceada,
pero no han encontrado evidencia suficiente de que el mantenimiento con TIVA
basado en propofol puede reducir el DCPO a comparacion de la anestesia
basada en sevofluorano de la misma forma, la comparacidon entre anestesia
combinada con catéter epidural, versus anestesia general Unica no encontrd
diferencias significativas para el desarrollo de DCPO, sin embargo, en la memoria del
grupo de anestesia combinada, las habilidades del lenguaje y las funciones
visuoespaciales parecen estar mejor conservadas, lo que apoya la teoria de que el
control eficaz del dolor podria contribuir a prevenir el deterioro cognitivo en algunos
dominios (Miller D, et al 2018).

En cuanto a la anestesia regional Unica muestra poco impacto en la funcién cognitiva
a corto plazo y el estado mental, con una menor incidencia de DCPO. Para todas las
formas del TNP, incluido el DPO, parece intuitivo que la anestesia regional sera
superior, pues la anestesia general se dirige al SNC, y hoy los datos indican que la
anestesia profunda esta ligada a una mayor incidencia de los TNC. Sin embargo, la
mayoria de los estudios no han sido capaces de revelar diferencias en el riesgo de
una DCPO o un DPO tras una intervencion bajo anestesia general o regional. Existe
una serie de posibles razones para esta ausencia de diferencias. Una de ellas es que
la anestesia regional suele ir acompafada de sedacién a unos niveles comparables
a los de la anestesia general segln el seguimiento del electroencefalograma
procesado. No obstante, hasta en los escasos estudios que han limitado o
aleatorizado la sedacién durante la anestesia regional, las diferencias descubiertas
son pequenas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Es dificil informar a las personas de la tercera edad sobre su riesgo de TNP.



EXAMEN MINI-MENTAL DE FOLSTEIN.

El “Examen Mini-mental de Folstein” es un instrumento para la medicion y clasificacion
del estado cognitivo, se publicé 1975 por Folstein y McHugh, y es la mas comunmente
utilizada para evaluar la funcién cognitiva global en personas mayores (Creavin ST,
2016). A través de los afios ha tenido modificaciones que le permiten ampliar algunas
limitaciones (Van R, 2019). Teng y Chuien 1987, incorporaron cuatro elementos de
prueba adicionales para evaluar otras areas de la funcién cognitiva, incluida la fluidez
semantica y memoria retardada, ofreciendo una gama mas amplia de puntuaciones.
El examen se compone de 5 puntos diferentes de valuaciones neuropsicoldgicas que
abarcan orientacién (10 puntos), atencion (3 puntos), concentracion y calculo (5
puntos), memoria (3 puntos) y lenguaje (9 puntos); la suma total es de 30 puntos
donde el punto de corte es de 24 puntos; de los cuales >24 puntos son sin deterioro,
23 a 19 puntos existe deterioro leve, 18 a 14 puntos hay deterioro moderado y
< de 14 puntos el deterioro severo; tiene una sensibilidad aproximada del 85%y
una especificidad aproximada del 90% para la deteccién de deterioro cognitivo, asi
como las primeras etapas de demencia (Carpinelli M, 2020).

Con respecto a la evaluacion del estado cognitivo el Examen Mini-mental de Folstein
muestra que la edad y la escolaridad tienen efecto significativo en el puntaje, mientras
que el género no muestra ningun efecto significativo (Mougias AA, 2018). El examen
funciona como un instrumento psicométrico rapido, confiable, valido e insensible a los
efectos demograficos para monitorear los cambios cognitivos del individuo,
convirtiéndolo en un instrumento que se puede utilizar en la consulta externa de una
manera eficiente. En el primer nivel de atencion el estado cognitivo debe ser valorado
de una manera eficiente, por lo que se requiere el uso de instrumentos cognitivos
validos que requieran de poco tiempo para su realizaciéon debido al limitado tiempo
del que disponen los profesionales de la salud. El examen Mini-Mental modificado es
el instrumento con mayor uso en este fin.

GUIA CLINICA PARA SEDACION Y ANALGESIA MODERADAS EN
PROCEDIMIENTOS 2018, ASA.

La técnica anestésica de sedaciéon moderada (“sedacion consciente”) es una
depresion de la conciencia inducida por farmacos durante la cual los pacientes
responden a 6rdenes verbales, solas o acompafiadas de una ligera estimulacion tactil.
La eleccién adecuada de agentes y técnicas para la sedacion/analgesia moderada
depende de la experiencia, capacitacion y preferencia del médico, el estado del
paciente y sus comorbilidades (ASA, 2018).

cDebido a que no siempre es posible predecir como respondera un paciente a los
medicamentos sedantes y analgésicos, debe considerarse el manejo de
complicaciones que puedan presentarse.
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Se realiza una valoracién preanestésica completa para determinar el grado de funcién
cardiovascular y respiratoria, o patologias que pueden modificar la respuesta del
paciente como diversas patologias (sobrepeso/obesidad, diabetes, hipertension
arterial, demencia senil, entre otras), uso de farmacos o sustancias psicotropicas,
etc.).

Existen varias recomendaciones para la valoracion del paciente: revise los registros
médicos anteriores y entreviste al paciente o la familia para identificar alteraciones,
patologias agregadas, alergia; realizar un examen fisico completo, evaluar los
estudios de laboratorio y gabinete pertinentes y de acuerdo a las patologias
agregadas o hallazgo durante el interrogatorio y la exploracion clinica con solicitud de
interconsulta a otro especialista en caso de ser necesario, realizar la valoracion de
preferencia varios dias de antelacion, revalorar el mismo dia del procedimiento. En
la preparacion del paciente se le debe informar sobre los beneficios y riesgos de los
farmacos que se la van a administrar, asi como mantener ayuno (ASA, 2018).

Administrar sedantes/analgésicos intravenosos en dosis pequefias y progresivas, por
infusién, titulando hasta los criterios de valoracién deseados. Permita que transcurra
suficiente tiempo entre las dosis para que se pueda evaluar el efecto maximo de cada
dosis antes de la administracion subsiguiente del farmaco.

Debe mantenerse el acceso vascular durante todo el procedimiento y hasta que el
paciente ya no esté en riesgo de depresion cardiorrespiratoria; la monitorizacion en
general requiere registrar el nivel de conciencia de los pacientes, el estado de
ventilacion y oxigenacion y las variables hemodindmicas con una frecuencia que
depende del tipo y la cantidad de medicacién administrada, la duracién del
procedimiento y el estado general del paciente. En el area de cuidados
postanestésicos los pacientes con sedacion moderada pueden continuar en riesgo de
desarrollar complicaciones después de que se complete el procedimiento. La
disminucion de la estimulaciéon por parte del procedimiento retrasa la absorcion del
farmaco después de la administracion no intravenosa y la eliminacién lenta del
farmaco puede contribuir a la sedacién residual y la depresion cardiorrespiratoria
durante el periodo de recuperacion. Cuando se administra sedacién/analgesia a
pacientes ambulatorios, es posible que no haya supervision médica disponible una
vez que el paciente abandone el centro médico.

PROPOFOL

El propofol es el anestésico intravenoso mas utilizado en anestesia y reanimacion, es
un anestésico de accion rapida y de corta duracion. Actia sobre receptores del SNC,
facilita o bloguea las conexiones entre las regiones del cerebro implicadas en la vigilia,
la conscienciay la nocicepcion. Ejerce su efecto hipnético principalmente potenciando
los efectos inhibitorios del &cido gamma-aminobutirico (GABA), el neurotransmisor
inhibitorio mas abundante en el SNC. La accién mejor descrita es la de los receptores
A, sobre todo postsinapticos, del acido y -aminobutirico (GABAAR). Los receptores
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GABAAR pertenecen a la familia de los receptores pentaméricos asociados a canales
ionicos cuya abertura es activada por la fijacion de un ligando (pLGIC, pentameric
ligand-gated ion channels) (Antkowiak, 2016). La accién inhibidora es secundaria a la
union del agonista al receptor GABAA que mantiene el canal de cloro postsinaptico
en posicion abierta, promoviendo la penetracion intracelular del cloro que
hiperpolariza la neurona y bloquea la transmisién sinaptica. El propofol produce una
modificacion conformacional del receptor que aumenta y prolonga la accion del
GABA. Los receptores sinpticos son responsables de la rapida inhibicion fasica en
respuesta a los aumentos transitorios de GABA liberados por las vesiculas sinapticas.
Los receptores GABAA también estan presentes en las regiones extrasinapticas, en
particular en las dendritas. Estos receptores extrasinapticos son activados en forma
repetida por el GABA perisinaptico y producen una inhibicion ténica de duracion
prolongada. Los receptores sinapticos se activan por altas concentraciones de GABA,
mientras que los receptores extrasinapticos son sensibles a concentraciones mas
bajas de GABA (J.-P. Haberer, 2021).

Efectos hipnéticos. Las variables del plazo hasta la pérdida de conocimiento (LOC,
loss of consciousness) son las que van desde el comienzo de la inyeccién del
anestésico hasta que el paciente deja de contar, deja de dar la mano o ya no responde
a la estimulacion tactil o auditiva. Para una dosis de 2,5 mg/kg, este plazo es de 30-
60 segundos dependiendo de la velocidad de inyeccién (Cummings GC, et al. 1984).
La recuperacion de la consciencia (ROC, recovery of consciousness), marcada por la
abertura espontanea de los 0jos, ocurre a los 3,5-8 minutos después de la suspensién
del propofol.

Efecto sobre la consciencia. La accion inhibidora del SNC del propofol es cortical y
subcortical. El talamo desempefia un papel central en el procesamiento de la
informacién sensorial transmitida a las regiones corticales. La pérdida de
conocimiento va acompafada de una disminucion de la actividad y el flujo sanguineo
regional y del metabolismo del talamo. Se cree que el propofol induce la amnesia que
acompafa a la anestesia por su accion en el hipocampo (Alkire MT et al, 2001).

Accion neurotdxica. Comprobada en varios modelos experimentales in vitro en células
aisladas en cultivo e in vivo en animales (Houck PJ. et al, 2019). Tres factores
principales influyen en la neurotoxicidad de los anestésicos y el propofol en particular:
el momento de la exposicion: el SNC antes de que haya madurado por completo es
mas sensible que el cerebro adulto, la fase critica se extiende desde el tercer trimestre
del embarazo hasta los 3 afios de edad; la duracion y la repeticién de la exposicion al
anestésico; la relacion dosis-efecto: la neurotoxicidad depende de la dosis y aumenta
con ésta. El propofol modifica la apoptosis e interfiere en el desarrollo de la
neurogénesis, la multiplicacién de las células madre neuronales, la diferenciacion y la
plasticidad de las neuronas.
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Neuroproteccion. Numerosos estudios experimentales han demostrado que el
propofol tiene propiedades neuroprotectoras en caso de agresion cerebral
(traumatismo craneal, isquemia cerebral, hiperglucemia) (Fan W, et al. 2015) (Baud
0, 2019). El propofol limita la extension de las lesiones después de una agresion de
tipo isquemia-reperfusion. Tiene propiedades antioxidantes y antiinflamatorias que
implican multiples mecanismos celulares: reduccién del metabolismo neuronal que
mejora la tolerabilidad a la isquemia, inhibicibn de la activaciéon de la microglia,
inhibicién de los receptores de glutamato y NMDA, modulacién de la concentracion
de calcio intracelular, accion sobre los canales de potasio de las mitocondrias,
preservacion de las concentraciones de la proteina cinasa |l dependiente de
calcio/calmodulina (CaMKIl), reduccibn de las citocinas y las enzimas
proinflamatorias, disminucion del edema cerebral por modulacion de la expresion de
la acuaporina 4 (AQP4).

MIDAZOLAM

El midazolam es una imidazo[1,5-a][1,4]benzodiazepina. Es la benzodiazepina mas
utilizada en anestesia-reanimacion. Se trata de una imidazobenzodiazepina
sintetizada en 1976. A pH inferior o igual a 4, el anillo diazepina se abre de forma
reversible a nivel de las posiciones 4 y 5, lo que induce la formacién de un derivado
estable hidrosoluble. A pH fisiolégico, el anillo se cierra de nuevo y la molécula se
vuelve liposoluble. Esto explica la rapidez de absorcién por la mucosa digestiva y el
paso rapido al tejido cerebral. El caracter basico de la molécula (pKa = 6,0) da lugar
en un medio acido a la formacién de sales como los clorhidratos hidrosolubles, lo que
explica la buena tolerabilidad intravenosa o intramuscular, la estabilidad en un medio
acuoso y la duraciéon de accion corta. El anillo imidazol contribuye a reforzar la
actividad del midazolam, al aumentar la afinidad por los receptores benzodiazepinicos
(M. Boussofara, 2016).

El receptor GABAA presenta, aparte de sus sitios de union del GABA, una variedad
de sitios receptores adicionales extramembrana topograficamente distintos y capaces
de reconocer las sustancias activas, como las benzodiazepinas. Estas sustancias
actian de forma alostérica con los receptores GABAA y modulan la respuesta
GABAérgica. Las benzodiazepinas potencian la accién del GABA al fijarse a un sitio
diferente al del ligando natural y situado en la interfase alfa-gamma. Tienen una
afinidad elevada por el sitio de fijacion, en particular en el caso del midazolam, esta
fijacibn es estereoespecifica y saturable. Las benzodiazepinas aumentan la
frecuencia de abertura del canal de cloro, lo que incrementa la actividad inhibidora del
GABA cuando se fija a sus receptores

Los receptores GABAA se componen de subunidades que desempeiian diferentes
tipos de acciones sobre las benzodiazepinas que modifica las caracteristicas
farmacologicas de la en términos de efectos clinicos y de efectos secundarios (Li P,
et al. 2013). La sedacion, la amnesia anterdgrada y las propiedades anticomiciales
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estan mediadas por las subunidades alfa 1 del receptor GABA. La ansiolisis y la
relajacion muscular estdn mediadas por las subunidades alfa 2. Aunque las
benzodiazepinas poseen propiedades comunes, debido a la abertura del canal de
cloro, algunas de ellas pueden tener un efecto predominante. La intensidad del efecto
clinico no s6lo se correlaciona con el grado de afinidad de la molécula por los
receptores, sino también con la dosis administrada. Un efecto ansiolitico y anticomicial
se obtiene por un porcentaje de fijacion a los receptores menor al 20%. Una tasa de
ocupacion del 30-50% provoca un efecto sedante y amnesiante. El efecto hipnético
se obtiene con valores superiores al 60% (M. Boussofara, 2016). Esto subraya la
importancia de administrar las benzodiazepinas con ajuste de dosis para obtener el
efecto deseado a la vez que se limita el riesgo de sobredosis.

ENDOSCOPIA

La endoscopia digestiva (ED) incluye un extenso grupo de exploraciones invasivas
diagnosticas y terapéuticas que son muy importantes para el estudio del tracto
digestivo, y de diversas enfermedades gastrointestinales. Las realiza un médico que
ha recibido formacién especializada en colonoscopia, como un gastroenterélogo o un
cirujano (Pankaj, 2021). El endoscopio gastrointestinal moderno es una videocamara
con un dispositivo de acoplamiento de carga en su punta, esta unido a una fuente de
luz y a un procesador de video y la imagen se representa en uno o0 mas monitores. El
cable endoscopico también dispone de conductos con funciones de insuflacion de
aire, irrigacion de agua, aspiracion o el paso de dispositivos diagnosticos y
terapéuticos (Szabo, 2022).

Los procedimientos endoscépicos pueden realizarse con anestesia general,
sedacién/analgesia o sin sedacioén. El procedimiento suele realizarse en una sala de
endoscopia ambulatoria. La sedacion en procedimientos endoscoépicos tiene el
objetivo de disminuir la ansiedad y las molestias que el paciente pueda experimentar
producto del procedimiento, asi como facilitar la exploracion endoscopica. En México
todo procedimiento de sedacion debera ser realizado y supervisado por un
anestesidlogo certificado. Sin embargo, la Asociacion Mexicana de Endoscopia
Gastrointestinal considera importante que los endoscopistas tengan conocimientos
generales sobre las indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de los
procedimientos anestésicos en endoscopia (Angulo-Molina, 2020).

Esofagogastroduodenoscopia. La EGD consiste en la exploracion del aparato
digestivo alto (eséfago, piloro y estémago) utilizando un endoscopio fibrooptico. Las
partes mas dificiles de la intervencion para el paciente son el paso del endoscopio al
esofago (por el musculo cricofaringeo) y a través del piloro, se pueden realizar
intervenciones que se realizar diferentes intervenciones como biopsia, dilatacion,
hemostasia, endoprotesis y diseccibn mucosa o submucosa. Las complicaciones
respiratorias de la EGD incluyen desaturacién, obstruccion de las vias respiratorias,
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laringoespasmo y aspiracién, graves son aspiracion y lesiones digestivas, entre ellas
perforacion (Szabo, 2022).

Sigmoidoscopia y colonoscopia. La colonoscopia es una técnica endoscopica
utilizada para visualizar el colon con fines de cribado, diagndstico y tratamiento.
Permite visualizar la parte distal del intestino grueso, entre el colon descendente vy el
recto. Sus intervenciones especificas representan una estimulacion adicional, desde
la introduccién del endoscopio, la insuflacion del colon y el avance del endoscopio,
hasta las intervenciones adicionales, como biopsia, polipectomia, dilatacién con
endoprétesis y reseccién mucosa. Para este procedimiento se realizan preparaciones
intestinales, se realizan una noche anterior al procedimiento, y se solicita un periodo
de ayuno de 6 a 8 horas para disminuir el riesgo de aspiracién pulmonar del contenido
gastrico. Las complicaciones potenciales son la perforacion intestinal, asi como
hemorragia, por lo que es imperativo contar con una muestra actual para el banco de
sangre y una via intravenosa adecuada (Murphy PharmD, 2023).

[ll.  Planteamiento del problemay pregunta de investigacion

El Deterioro Cognitivo Post Operatorio se describe como un deterioro del
funcionamiento cognitivo medible en términos objetivos, a intervalos de 1 dia a 7,5
afios después de la cirugia. La valoracién clinica de la funcién cognitiva se realiza
mediante la evaluacion de las funciones mentales superiores, incluye la fluidez
semantica y memoria retardada de diferentes caracteristicas neuropsicologicas que
abarcan orientacion, atencién, concentracion y célculo, memoria y lenguaje.

La presencia de la aparicion de DCPO es de gran relevancia ya que aumenta la
morbilidad y la mortalidad en el periodo postoperatorio mediato de los pacientes
quirdrgicos, asi mismo puede implicar limitacion funcional significativa durante
semanas 0 meses después alta del hospital. Lo cual impacta en los costos de
atencion en salud, fatiga del cuidador y calidad de vida del paciente.

En el hospital general Rubén Lefiero y Ajusco Medio, cuentan con salas de
endoscopia que ve un determinado nimero de pacientes. Por lo que durante esta
investigacion se realizara un protocolo de actuacién mediante la evaluacion periodica
perioperatoria del estado cognitivo mediante el test de Mini mental de Folstein a los
pacientes que ingresan a una sala de endoscopia y durante su procedimiento
anestésico de tipo sedacion, en el periodo de Mayo hasta Julio del 2023.

El DCPO es una complicacion que requiere un diagndstico y tratamiento inmediatos
y adecuados, asi como medidas de estratificacion del riesgo entre los factores
causales del DCPO. Un limitante para el diagnéstico del DCPO es la considerable
heterogeneidad existente en torno a las definiciones, el momento temporal de su
evaluacion y los criterios de la DCPO, que han dado lugar a resultados sumamente
variables para su identificacién y valoracion. La investigacion y la practica clinica se
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han visto obstaculizadas por la falta de claridad en torno a las definiciones clinicas de
POCD vy por el uso de pruebas inapropiadas, la variabilidad en el momento de las
evaluaciones, la ausencia de grupos de control apropiados y la falta de acuerdo sobre
las definiciones estadisticas y clinicas.

Ante este escenario, se refleja la falta de estrategias y protocolos de actuacion en
México para calcular la incidencia y controlar la aparicion de DCPO y de la misma
forma, no se han establecido instrumentos de medicion del rendimiento cognitivo
como parte de la valoracién preoperatoria habitual.

El empleo de la evaluacion cognitiva debe incluirse en la valoracion perioperatoria,
usando escalas de valoracion validadas que permitan al personal de salud detectar a
todos aquellos que se encuentran en alto riesgo de desarrollar DCPO, optimizando la
deteccion de los factores de riesgo modificables como el uso de farmacos
anestésicos. Asi mismo, la adecuada eleccién del farmaco sedante para cada tipo de
paciente permite realizar ajustes frecuentes de las dosis de los farmacos con el
proposito de evitar la infra o sobre sedacion de los pacientes, evitando las
complicaciones derivadas de la utilizacion de estos farmacos como el DCPO.

Pregunta de investigacion.

¢El uso de propofol y midazolam pueden desencadenar DCPO inmediato con
sedacion en endoscopias y colonoscopias?

IV. Justificacion.

El presente proyecto estd enfocado al estudio de la exposicién de propofol y
midazolam como factores de riesgos modificables del deterioro cognitivo
postoperatorio durante procedimientos anestésicos de sedaciébn en salas de
endoscopia. Debido a que el deterioro cognitivo postoperatorio es una entidad
patoldgica frecuente después de procedimientos quirlrgicos y por el nimero de
pacientes atendidos en procedimientos de tipo sedaciéon para el servicio de
endoscopia en el Hospital general Rubén Lefiero y Ajusco Medio.

En estos hospitales se cuenta con salas de endoscopia, por lo que se realizan
sedaciones de manera frecuente programada o de urgencia en numero de 11 hasta
21 pacientes por mes que ingresan a procedimientos endoscopicos programados y
de urgencia, puesto que se cuenta con los insumos necesarios como farmacos
anestésicos sedantes tipo propofol y midazolam, los cuales se estudian en esta
investigacion, asi como un area destinada para la recuperacion post anestésica de
los pacientes tras la exposicion al procedimiento y la técnica anestésica.

Derivado de que la incidencia del deterioro cognitivo postoperatorio en pacientes
de edad avanzada es alta, la prevalencia de dicho grupo etario en la poblacion
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mexicana, el nUmero de pacientes atendidos en dichos hospitales, asi como a la
frecuencia de intervenciones de endoscopias y colonoscopias realizadas en la
practica diaria como anestesidlogo, es de importancia realizar una adecuada
valoracion cognitiva pre y postquirargica para descartar o atribuir deterioros cognitivos
por la exposicion a farmacos anestésicos durante los procedimientos quirdrgicos.

El DCPO generalmente resuelve en dias/semanas; sin embargo, para algunos
pacientes, las deficiencias pueden persistir y tienen consecuencias deletéreas graves
para el estado de salud de los pacientes quirdrgicos, incluido el aumento de la
morbilidad y la mortalidad en el periodo postoperatorio mediato. Por lo anterior es
necesario conocer los factores de riesgo modificables como el uso de farmacos
sedantes e identificar el mas adecuado para cada tipo de paciente de acuerdo a sus
condiciones fisicas preexistentes.

Esta investigacién puede verse limitada por la negativa del paciente o falta de
cooperacion, que las condiciones actuales del paciente limiten el no poder contestar
a la valoracién, gue no se tengan los recursos necesarios al momento de la valoracién
y para realizar la técnica anestésica, que no se cuente con personal necesario para
realizar el procedimiento o0 que se tenga que cambiar a otro tipo de técnica anestésica.

El beneficio de esta informacién logrard implementar estrategias de prevencion y
diagnéstico oportuno con adecuados protocolos de valoracidén cognitiva preoperatoria
que implementan instrumentos diagndsticos de deterioro cognitivo en el estado pre y
posquirdrgico de los pacientes, identificando a pacientes con alto riesgo de desarrollo
de DCPO, para asi optimizar la deteccién de los factores de riesgo modificables como
el uso de farmacos anestésicos. Siguiendo estas pautas se logra beneficiar a toda la
poblacion de pacientes que ingresen a una sala de endoscopia y sean expuestos a
la administracion de anestésicos sedantes, con lo que se puede lograr una reduccién
de aparicion del deterioro cognitivo post operatorio, asi como la prestacion de una
atencion perioperatoria segura, mejorando asi la calidad de atencion para los
pacientes.

V. Hipoétesis.

Hipo6tesis de investigacion. La presentacion de DCPO es menor con la
administracién de propofol que con midazolam en periodos cortos de sedacién para
endoscopias y colonoscopias.

Hipo6tesis alterna. La presentacion de DCPO es mayor con la administracion de
propofol que con midazolam en periodos cortos de sedacion para endoscopias y
colonoscopias.

Hipo6tesis nula. La presentacién de DCPO no se presenta con la administracion de
propofol ni de midazolam en periodos cortos de sedacion para endoscopias y
colonoscopias.
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VI. Objetivo General

Determinar la incidencia de Deterioro Cognitivo Post Operatorio en pacientes que se
realizan sedaciones en sala de endoscopia, atendidos en el Hospital General Rubén
Lefiero y Ajusco Medio durante el periodo de Mayo a julio de 2023.

VIl. Objetivos especificos.

o Determinar la funcién cognitiva preoperatoria a la cirugia electiva, por medio
del test minimental de Folstein (MMSE).

o Detectar la incidencia de deterioro en el postquirdrgico inmediato, en
recuperacion anestésica por medio del test MMSE.

e Determinar la presencia del factor quirdrgico precipitante para el desarrollo de
Deterioro Cognitivo Post operatorio.

e Saber si el propofol influye en la presentacion del DCPO.

e Saber si el midazolam influye en la presentacion del DCPO.

VIIl. Metodologia
8.1 Tipo de estudio

Tipo y disefio de investigacion: objeto del estudio es clinico, fuente de obtencion de
datos primarios, tiempo en el que se estudia el problema transversal, control de
variables experimental, fin analitico, enfoque de investigacion cuantitativo.

8.2 Poblacion de estudio.

Pacientes que se realicen endoscopias y colonoscopias en salas de endoscopias
mediante sedaciones en el Hospital General Rubén Lefiero y Ajusco Medio de
SEDESA.

8.3 Muestra.

Pacientes adultos de 35 hasta 65 afios de edad, de ambos sexos que se realicen
endoscopia y colonoscopia en el Hospital General Rubén Lefiero y Ajusco Medio.

8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento.
Tipo de muestreo por censo.
Criterios de inclusion:

e Pacientes adultos de 35 hasta 65 afios de edad que se realicen endoscopia y
colonoscopia

e Pacientes de ambos sexos.

o Que deseen participar en el estudio.

¢ Que firmeny acepten a través del consentimiento informado.
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Clasificacién del estado fisico ASA (American Society of Anesthesiologists)
grado | al grado IV.

Pacientes que cuenten con valoracion preanestésica.

Funcion cognitiva normal con puntaje MMSE> 22 puntos.

Criterios de exclusion:

Enfermedad mental preexistente.

Demencia senil.

Enfermedades neurodegenerativas (enfermedad cerebrovascular,
enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, tumores cerebrales).
Alteraciones psiquiatricas.

Evaluacién del examen minimental (MMSE) menor a 22 puntos. Afecciones
patoldgicas de trastornos del lenguaje, déficit visual y/o auditivo grave

Abuso conocido o sospechado de alguna droga, alcohol u opioide.

Uso cronico de farmacos sedantes o antidepresivos.

Criterios de eliminacion:

Que el paciente decida retirarse del estudio en cualquier momento.

No concluir las evaluaciones cognitivas basales antes del procedimiento
quirargico programado.

Presencia de complicaciones durante el procedimiento.

Conversién a anestesia general.

Fallecimiento del paciente.

La informacién sera obtenida a través de la observacién del paciente, datos de
valoracion pre-anestésica, de la hoja de registro transanestésico, teniendo en cuenta
las variables a analizar y mediante la observacion de los pacientes en el periodo
posanestésico, el deterioro cognitivo pre y postoperatorio sera medido por medio del
test minimental de Folstein (MMSE). Estos datos se anotaran en una hoja de
recoleccién de datos para vaciar en una hoja de Excel y elaborar graficos y tablas.

8.5 Variables

Variable Tipo de | Definicion Unidad de | Instrumento

variable operativa medida de medicion

Edad

Cuantitativ | Tiempo Afos cumplidos | Hoja de
a continua | transcurrido datos
a partir del
nacimiento

de un
individuo.

(RAE,2020)
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Sexo

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Condicién
organica que
distingue a los
hombres de
las mujeres .
(RAE,2020)

Hombre
Mujer

Hoja
datos

de

Escolaridad

Cuantitativ
a continua

Periodo de
tiempo  que
una persona
asiste a la
escuela para
estudiar y
aprender,
especialment
e el tiempo
que dura la
ensefianza
obligatoria.
(RAE,2020)

1 Sin escolaridad
Primaria

2 Secundaria

3 Bachillerato o
carrera técnica

4 Licenciatura

Hoja
datos

de

Clasificacion del
Estado Fisico de
la American
Society of
Anesthesiologist
s (ASA)

Cuantitativ
a continua

Es una
herramienta
que otorga
una

asignacion de
un nivel de

clasificacion
de estado
fisico. (ASA,
2020)

| Paciente sano
normal.

Il Paciente
con enfermedad
sistémico leve.

1] Paciente
con enfermedad
sistémica grave.
\Y] Paciente
con enfermedad
sistémica que es
una amenaza
constante a la
vida.

ASA V Paciente
moribundo que
no se espera que
sobreviva sin la
operacion.

ASA VIMuerte
cerebral
declarada

paciente cuyos

Hoja
datos

de
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6rganos pueden
ser removidos
para donante.

Test MMSE Cuantitativ | Instrumento El punto de corte | Cuestionari
a para la|de 24 puntos.|o
Nominal medicién y | Correspondiend
Politbmica | clasificacion 0 a >24 puntos
del estado | sin deterioro, 23
cognitivo. a 19 puntos

(APA, 2013) deterioro leve,
18 a 14 puntos
deterioro

moderado y <
de 14 puntos
deterioro severo.

Tiempo Cuantitativ | Hora de inicio | Minutos Hoja de

quirargico acontinua |y término del registro
procedimiento anestésico.
quirargico. Nota post-
(DOF, 2011) anestésica.

8.6 Mediciones e Instrumentos de medicion

Se determinar la funcién cognitiva preoperatoria 1-2 horas previas al procedimiento
quirdrgico, por medio del test minimental de Folstein (MMSE), en pacientes que
ingresen a sala de endoscopia en el Hospital General Rubén Lefiero y Ajusco Medio
de manera programada y de urgencia, los cuales cuenten con valoracion anestésica
y se otorgue clasificaciébn ASA, que firmen el consentimiento informado con previa
explicacién del procedimiento anestésico a realizar, que se otorgue sedacion con
propofol o midazolam y concluyan los procedimientos endoscépicos proyectados,
para luego pasar al area de recuperacion y cuidados post anestésicos. En
recuperacion anestésica durante el post operatorio inmediato se detectara la
incidencia de deterioro cognitivo por medio de la aplicacion del test MMSE en las
primeras 2 horas posteriores al evento quirurgico. El cuestionario seréa aplicado por el
investigador al sujeto de estudio, con tiempo de duracion aproximado de 5 minutos,
sin limite de tiempo para contestar las preguntas.

El resultado del MMSE deber& ser controlado por la escolaridad de los sujetos. Con
una media para normalidad de 24 puntos o mas para individuos con 5 a 8 afios de
escolaridad y de 22 puntos para los que tienen de 0 a 4 afios de escolaridad. El punto
de corte para la interpretacion del MMSE es la siguiente: 24-30 puntos se considera
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normal, los grados de deterioro cognoscitivo por MMSE son: 19 a 23 puntos = leve;
14 -18 puntos = moderado, menor a 14 puntos = grave. Para que el MMSE tenga una
adecuada confiabilidad es necesario que el paciente no esté cursando con delirio,
alteraciones metabolicas o comorbilidad que pudiera alterar su estado de alerta o
percepcién sensorial.

MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE)

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

Nombre: Varon [ ] Mujer | ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesién: N. H™:
Observaciones:
LEn qué aio estamos? 0-1
LEn gué estacion? 0-1
LEn gué dia (fecha)? 0-1 B
LEN qué mes? 0-1 ORIENTACION
LEn qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Mix.5)
LEn gué hospital (o lugar) estamos? 0-1
LEn qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1
LEn gqué pueblo (ciudad)? 0-1 i
LEn gqué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
LEn gué pais (o nacidon, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Max.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balén- Bandera-Arbol) a| N” de repeticiones

razin de | por segundo. Luego se pide al paciente gue las repita. Esta

primera repeticion otorga lyunlunci{m. Otorgue 1 puntulpur cada palabra | necesarias
as

correcta, pero continie diciendolas hasta que el sujeto repita 3, hasta un
miximo de 6 veces. FIJACION-Recuerdo
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 Inmediato (Mix.3)
(Balén 0-1  Bandera  0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ; Cudantas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

ATENCION-

30 0-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 18 0-1| CALCULOQ (M:x.5)
(O 0-1 D 0-1 N 0-1 U 0-1 MO-1)
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Max.3)

DENOMINACION. Mostrarle un lipiz o un boligrafo ¥ preguntar jqué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj  0-1
REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pera™ (o En

un trigal habia 5 perros™y 0-1

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
ddblelo por la mitad, y pongalo en el suelo™.

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en sueclo 0-1
JECTURA. Escriba legiblemente en un papel " Cierre los ojos". Pidale que lo
lea ¥ haga lo que dice la frase 0-1
ESCRITURA. (ue escriba una frase (con sujeto v predicado) 0-1
LOOPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados v pida al sujeto gue los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos y 1a LENGUAJE (Max.9)
interseccion. -1

Puntuaciones de referencia 27 & mdis: normal
24 6 menos: sospecha patoldgica  12-24: deteriora Puntuacion Total
9-12 : demencia (Mix.: 30 puntos)
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8.7 Andlisis estadistico de los datos.

Se realizara un analisis descriptivo de las variables de interés en el estudio utilizando
promedios de frecuencia y porcentajes. Con una revision de tablas de contingencia a
través del programa estadistico SPSS para analizar la asociacion entre las variables
independientes. Se utilizar4 la prueba de chi cuadrada con un valor maximo
considerado como estadisticamente significativo de p<=0.05. De esta manera se
determina la relacion entre las variables estudiadas para obtener conclusiones
precisas y confiables.

Poblacion total: 115 pacientes.

Anestésicos usados: 73 pacientes se les administro Propofol y a 42 Midazolam.

Shapiro-Wilk test: PRE ANESTESICO POST ANESTESICO
w 0.6523 0.4332
P value <0.0001 <0.0001
Passed normality test (Alpha = 0.05) No No
P value summary ok ok
Variable Frecuencia Promedios globales
Edad 35-65 afios 53.6869565 anos.
Sexo Mujer 62, Hombre 53.  Mujer 53.91%, Hombre
46.09%.
Escolaridad Ninguno 16, Primaria Ninguna 13.91%, Primaria
23, Secundaria 16, 20%, Secundaria 13.91%,
Bachillerato o carrera Bachillerato 21.74%,
técnica 25, Licenciatura 30.43%.
Licenciatura 35.
ASA 2,3,4. 2.
MMSE pre anestésico 23-30 puntos. 29.026087 puntos.
MMSE post anestésico 23-30 puntos 29.1047619 puntos
Anestésico usado 115 propofol y Propofol 73, Midazolam 42.
midazolam.
Tiempo quirargico 5 a 415 minutos. 22.8608696 minutos.
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IX. Implicaciones éticas.

Este estudio serd previamente revisado y aprobado por el Comité de Etica e
Investigacién del Hospital General Rubén Lefiero de la SEDESA en la Ciudad de
México. Se obtendran consentimientos informados de todos los pacientes que
ingresen al estudio. La informacion sera obtenida a través de la observacion de los
pacientes, la recoleccién de los datos tomados en la valoracion preanestésica, de la
hoja de registro transanestésica y el test minimental (MMSE). Esta informacion sera
almacenada y analizada en una base de datos disefiada exclusivamente para este
finv durante el tiempo que dure la investigacion. Los resultados y datos no seran
utilizados para ningun propdésito diferente o ajeno a la presente investigacion. Durante
el estudio de investigacién no habra exposicion a procedimientos invasivos o toxicos
y no se expondrd a los pacientes a problemas éticos.
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X. Resultados

Se realizo un estudio con 115 pacientes en el Hospital General Rubén Lefiero y
Ajusco Medio para medir el deterioro cognitivo post operatorio con el uso de propofol
vs midazolam. El promedio de la edad de la poblacion fue de 53 afios. La incidencia
por sexo fue mayor en Mujeres que en Hombres. El nivel de escolaridad en mayor
proporcion fue la licenciatura seguido del bachillerato y carrera técnica. La mayoria
de los pacientes se estratifico como ASA Il. La puntuacién global del test de Mini
mental de Folstein en el periodo preanestésico fue de 29.026 puntos, mientras que
en el periodo post post anestésico fue de 29.104. Promediando 22.8 minutos de
tiempo quirdrgico para endoscopias y colonoscopias.

Se realizaron 115 procedimientos, de los cuales 102 fueron endoscopias y 14
colonoscopias.

En cuanto al uso trans anestésico de farmacos, en 73 pacientes se administrd
propofol y en 42 midazolam. Encontrando que el puntaje pre y post anestésico no se
modificé con el uso de midazolam, mientras que en la administracién de propofol se
promedid en el pre anestésico con 28.493 puntos y en el post anestésico con 24.561
puntos de los 30 puntos maximos del test.

Xl. Analisis de resultados

La frecuencia del uso anestésico propofol vs midazolam se vio limitada por el grupo
etario de la poblacién, seleccionando asi el uso de midazolam en pacientes jovenes
y sin comorbilidades asociadas, limitando su uso en grupos etarios mayores por las
posibles repercusiones implicitas del farmaco ya estudiadas. Por lo cual se emple6
en mayor proporcién el propofol, haciendo mayor su uso de administracién en base a
la frecuencia de la poblacién etaria.

Del total de los procedimientos realizados, se requiri6 un cambio de técnica
anestésica pasando de sedacién a anestesia general balanceada en 10 de los
procedimientos de endoscopia por complicaciones durante la técnica quirdrgica,
haciendo nula la valoracién post anestésica de la prueba Mini mental de Folstein. En
dichas complicaciones técnicas se emple6 propofol como primera opcién de farmaco,
por lo cual se refleja menor puntuacion del farmaco en el test mini mental de Folstein.

El resultado del test Mini mental de Folstein fue condicionado por la escolaridad de
los pacientes, logrando mayor puntaje en pacientes con mayor nivel de escolaridad,
tal cual es descrita en la bibliografia. Pacientes cercanos a la edad geriatrica y con
clasificacion ASA Il y IV puntuaron mas bajo, debido a su estado adyacente.
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Xll. Discusioén

La eleccion de anestésicos en una sala de endoscopia se puede ver condicionada por
el insumo disponible de dichos farmacos en las instituciones.

Las valoraciones del estado cognitivo del paciente se ven limitadas si es un
procedimiento de urgencia o programado. Al no poder realizar el test mini mental de
Folstein de manera pre anestésica.

El mini mental de Folstein se ve limitado por el nivel de escolaridad de los pacientes,
para obtener una adecuada confiabilidad es necesario que el paciente no esté
cursando con delirio, alteraciones metabdlicas o comorbilidades que pudiera alterar
su estado de alerta o percepcién sensorial.

Xlll. Conclusiones

El personal médico debe de estar familiarizado y realizar un protocolo de valoracién
cognitiva preoperatoria, implementando instrumentos diagnosticos de deterioro
cognitivo en el estado pre y posquirargico de los pacientes, identificando a pacientes
con alto riesgo de desarrollo de DCPO. Con lo que se puede lograr una reduccién de
aparicion del deterioro cognitivo post operatorio, asi como la prestaciéon de una
atencion perioperatoria segura, mejorando asi la calidad de atencién para los
pacientes.

El uso de anestésicos es uno de los factores de riesgo modificables en la etiologia
multifactorial del deterioro cognitivo post operatorio, de los cuales se debe descartar
o atribuir deterioro cognitivo por su exposicién durante los procedimientos quirdrgicos,
por lo cual su eleccion debe ser individualizado de acuerdo con las caracteristicas
propias del paciente.

Se debe realizar estudios con un mayor tiempo de seguimiento después de la
exposicion anestésica para descartar completamente el deterioro cognitivo post
operatorio, de acuerdo con sus definiciones operacionales.
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Anexos
Anexo 1. Cronograma

ACTIVIDAD FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP

Elecciény X X
busqueda del
tema.
Busqueda de
bibliografia X X X X X X X

Elaboracién de
protocolo X X X

Revision del X
protocolo.

Presentacion del
protocolo al comité X
de ética e inicio de
recoleccion de
muestra
Recoleccién de
muestra X X X

Procesamiento de
informacion y X
analisis de
resultados
Tabulaciéon de
resultados/ X X
Impresion y
entrega de tesis a
la UNAM.



Anexo 2. Carta de consentimiento informado

o
L%&: ] M SECRETARIA
&g % ooé EE\vS‘ALUD

GOBIERNO DE LA
CIUDAD DE MEXICO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de proyecto: “Deterioro cognitivo post operatorio en endoscopias y
colonoscopias con sedacién (propofol vs midazolam) en el Hospital General Rubén
Lenero y Ajusco Medio.”

Nombre del Investigador Principal: Dra. Citlalli Ramospliego Sanchez.

Fecha aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion:12 de mayo de 2023.
Yo declaro libre vy
voluntariamente que acepto participar en el estudio la incidencia de Deterioro
Cognitivo Post Operatorio en pacientes que se realizan sedaciones en sala de
endoscopia; que se llevara a cabo en los Hospitales Gral. Rubén Lefiero y Ajusco
Medio de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México; cuyo objetivo es conocer la
presentacién de deterioro cognitivo en estos procedimientos.

Estoy conciente de que el estudio no conlleva riesgos ya que serd realizado por un
cuestionario, y que los medicamentos administrados estan previamente avalados
para su uso en este procedimiento.

Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente
informacién y no tenga duda en preguntar cualquier asunto que no le quede claro.
Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de __ Pacientes
adultos de 35 hasta 65 afios de edad que se realicen endoscopia y colonoscopia.
Procedimientos: Si usted acepta participar se le solicitara lo siguiente: Realizar el
test minimental de Folstein (MMSE), dos veces, el primero de 1-2 horas previas al
procedimiento quirdrgico y el segundo en las primeras 2 horas posteriores al evento
quirdrgico, aplicado por el investigador principal, sin posibles riesgos.

Beneficios: El beneficio de esta informacion lograra implementar estrategias de
prevencion y diagnéstico oportuno con adecuados protocolos de valoracién cognitiva
preoperatoria que implementan instrumentos diagndsticos de deterioro cognitivo en
el estado pre y posquirirgico de los pacientes, identificando a pacientes con alto
riesgo de desarrollo de DCPO.

Confidencialidad: Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio
sera de caracter estrictamente confidencial, sera utilizada unicamente por el equipo
de investigacion del proyecto y no estara disponible para ningin otro propésito. Usted
guedara identificado(a) con un nimero y no con su nombre. Los resultados de este
estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que
no podra ser identificado(a).
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Participacién Voluntaria/Retiro: Su participacion en este estudio es absolutamente
voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su
participacién en el mismo en cualquier momento, sin consecuencias.

Riesgos Potenciales/Compensacién: Sin riesgos potenciales durante su
participacion.

Aviso de Privacidad Simplificado: El/La investigador/a principal de este estudio,
Dra. _Citlalli Ramospliego Sanchez__ es responsable del tratamiento y resguardo de
los datos personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo
dispuesto por la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Sujetos Obligados.

Los datos personales que le solicitaremos seran utilizados exclusivamente para las
finalidades expuestas en este documento. Usted puede solicitar la correccion de sus
datos o que sus datos se eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para
su uso. En cualquiera de estos casos le pedimos dirigirse al investigador responsable
del proyecto a la siguiente direccién de correo __citlamed9@gmail.com__.

En caso de que los datos personales se compartan con otras instancias mencionar:
Como parte de la colaboracion de este estudio, su informacion sera compartida con
los investigadores de la/s siguientes instituciones:__ Secretaria de Salud de la Ciudad
de México_. Si no esta de acuerdo en que se compartan sus datos con dichas
instancias, le pedimos nos lo comunique enviando un mensaje al investigador
principal a la siguiente direccién de correo __citlamed9@gmail.com___ .

Numeros a Contactar: 52+ 5538398720.

Si usted tiene alguna pregunta, comentario o0 preocupacion con respecto al proyecto,
por favor comuniquese con el/la investigador/a) responsable del proyecto: Dra. Citlalli
Ramospliego Sanchez_ al siguiente nimero de teléfono (55) 5538398720 ext.: en
un horario de _8:00am a 15:00 hrs__ o al correo electrénico__citlamed9@gmail.com_.
Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante
en el estudio de investigacién, puede comunicarse con la Dra. Carolina Salinas
Oviedo, al teléfono (55) 53 53 41 76 56 de las 8:00 a las 15:00 horas o si lo prefiere
escribirle a la siguiente direccion de correo electrénico ccei.sedesa@gmail.com

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento
que le pedimos sea tan amable de firmar.
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Declaracién de la persona que da el consentimiento:

e Se me ha leido esta Carta de consentimiento.

e Me han explicado el estudio de investigacién incluyendo el objetivo, los
posibles riesgos y beneficios, y otros aspectos sobre mi participacién en el
estudio.

e He podido hacer preguntas relacionadas a mi participacion en el estudio, y me
han respondido satisfactoriamente mis dudas.

Si Usted entiende la informacion que le hemos dado en este formato, esta de
acuerdo en participar en este estudio, de manera total o parcial, y también esta de
acuerdo en permitir que su informacion de salud sea usada como se describio
antes, entonces le pedimos que indique su consentimiento para participar en este
estudio.

Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copia.

PARTICIPANTE:
Nombre:

Firma:
Fecha/hora

TESTIGO 1

Nombre:

Firma:

Relacién con la participante:
Fecha/hora:

TESTIGO 2

Nombre:

Firma:

Relacién con la participante:
Fecha/hora:

Nombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:
Nombre:

Firma:

Fecha/hora
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Anexo 3. Hoja de recoleccion de Datos

B .
W ‘/° =i HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

C UDAD Dt: "’IEX CO

"Deterioro cognitivo post operatorio en endoscopias y
colonoscopias con sedacién (propofol vs midazolam) en el Hospital General
Rubén Lefiero y Ajusco Medio".

Nombre del paciente: Fecha:

Edad: Sexo: Escolaridad:
Clasificacion ASA: Observaciones:

Tiempo quirdrgico: minutos.

Anestésico administrado: Propofol ( ) Midazolam ( )

Puntaje Test MMSE. Preanestésico: ptos. Post anestésico: ptos.

METODO DE EVALUACION: MINI MENTAL DE FOLSTEIN (puntos)
Orientacion temporal (Max. 5)
Orientacion espacial (Max. 5)
Fijacion-Recuerdo inmediato (Max. 3)
Atencion-Calculo (Méx. 5)

Recuerdo diferido (Méax. 3)

Lenguaje (Max. 9)

Puntuacion total (Max. 30)

27 6 més: normal

24 6 menos: sospecha patoldgica
12-24: deterioro

9-12: demencia.
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Anexo 4. Abreviaturas

POCD: Deterioro cognitivo post operatorio, por sus siglas en ingles.
TNP: Trastornos neurocognitivos perioperatorios.

ISPOCD: International Study of Post-Operative Cognitive Dysfunction.
NIA-AA: National Institute of Aging-Alzheimer’s Association.

AVD: valoracion de las actividades de la vida diaria.

MMSE: Mini Mental State Examen.

MoCA: Evaluacion Cognitiva de Montreal.

LCR: liguido cefalorraquideo

RM: resonancia magnética

DCPre: deterioro cognitivo preexistente.

RNCt: recuperacion neurocognitiva tardia.

DPO: delirium postoperatorio.

DSM-5: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales.
CAM: Confusion Assessment Method.

ONF: ovillo neurofibrilar intracellular.

SNC: sistema nervioso central.

TIVA: anestesia total intravenosa.

RR: receptor de rianodina.

RInsP3: receptor de inositol 1,4,5-trifosfato.

BHE: barrera hematoencefalica.

NMDA: N-metil-d aspartato.

GABA: &cido gamma-aminobutirico.

GABAAR: receptores A del acido y -aminobutirico.

pLGIC: pentameric ligand-gated ion channels.

LOC: loss of consciousness.

ROC, recovery of consciousness.

ED: endoscopia digestive.

EGD: Esofagogastroduodenoscopia.

ASA: American Society of Anesthesiologists.
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