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CAPITULO |

1.- RESUMEN

Dra. Atenas Stephanie Morales Tovar

Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, Facultad de Medicina,

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

Titulo del Estudio: Incidencia de Deterioro Cognitivo Postoperatorio en Pacientes
Mayores de 60 afios sometidos a cirugias electivas no cardiacas en el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

No. de Autorizacion: AN16-00003

Numero de paginas: 42

Candidato para el grado de Especialidad en Anestesiologia

Area de Estudio: Anestesiologia

Fecha de Graduacion: Febrero 2016

Director de tesis: Dra. Nora Hilda Rodriguez Rodriguez



Propdsito y método de estudio:

En este estudio experimental, prospectivo, longitudinal no aleatorio, no ciego ; se
incluyeron pacientes mayores de 60 afios programados a cirugias electivas no
cardiacas en los que las técnicas anestésicas fueran anestesia general balanceada o
bloqueo neuroaxial, la técnica anestésica la decidi6 el anestesidlogo segun el
paciente y la cirugia con clasificacion ASA | y ASA Il

Se aplico el Mini Mental Test, en los siguientes momentos: preoperatoriamente, en
area de recuperacion, a las 24 horas postquirdrgicas y a las 72 horas
postquirdrgicas y se Registrar los resultados obtenidos; se analizaron los resultados
por género, se compararon los resultados por técnica anestésica y se compararon
los resultados intragrupo en los diferentes tiempos.

El proposito de este estudio radica en que no existe hoy en dia en el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” un método diagndstico para el Deterioro
Cognitivo Postoperatorio para los pacientes mayores de 60 afios por lo tanto no
tenemos conocimiento de la Incidencia del Deterioro Cognitivo Postoperatorio en
nuestro hospital, al desconocer la presentacion de este padecimiento no podemos
tratarlo. Si se lograra implementar en nuestra institucion el Mini Mental Test como
método de rutina para la valoracion de los pacientes mayores de 60 afios sometidos
a cirugias electivas no cardiacas se podria diagnosticar y tratar a tiempo el Deterioro
Cognitivo Postoperatorio disminuyendo asi la estancia hospitalaria, costos
hospitalarios pero sobre todo aportando un adecuado manejo meédico de nuestros
pacientes y disminuyendo el riesgo de que permanezcan con Deterioro Cognitivo a
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largo plazo como esta descrito en la literatura. La implementacion del Mini Mental
Test nos parece viable ya que es un Test sencillo de aplicar y dado que nuestra

institucion cuenta con personal calificado para aplicarlo.

Contribuciones y conclusiones:

Detectar la presencia de alteraciones cognitivas previas a la cirugia para prevenir la
agudizacion o establecimiento de dicho deterioro con un adecuado manejo

anestésico evitando los factores desencadenantes del mismo.

DIRECTOR DE TESIS:

Dra. Nora Hilda Rodriguez Rodriguez



CAPITULO I

2. INTRODUCCION

El Deterioro Cognitivo Postoperatorio se manifiesta con alteraciones en la funcion
cognitiva y se caracteriza por alteraciones en la memoria, concentracion,
comprension del lenguaje e integracion social asociada a un evento quirtrgico.™® Es
un sindrome que afecta aproximadamente el 15 % de los pacientes mayores de 60
afios. ' Es comin en pacientes postoperados, estd asociado a mayor mortalidad
(mayor riesgo de muerte en el primer afio posterior a la cirugia) '°, mayor estancia
hospitalaria aumentando los costos hospitalarios y con la probabilidad de
permanecer con deterioro cognitivo a largo plazo 2. Por ejemplo cada afio se
prolonga la estancia hospitalaria en mas de 2.3 millones de pacientes ancianos, lo

gue representa 7.5 millones de dias de hospitalizacion con costo mayor de 4 billones

de Délares.*®

En el siglo pasado, durante la década de los cincuenta, diversas alteraciones
cognitivas en pacientes manejados con anestesia general se relacionaban con el
agente anestésico y con la hipotension, recomendando, por lo tanto, que las cirugias
en los pacientes afosos deberian efectuarse so6lo en caso de verdadera urgencia. La
Anestesia Geriatrica estd tomando cada vez mayor importancia gracias a los
adelantos de la anestesia, hoy en dia no se contraindica una cirugia solamente por la

edad avanzada del paciente. La esperanza de vida ha aumentado de manera



importante debido en gran parte a los avances en la tecnologia médica, nuevas
terapéuticas y mejores técnicas de prevencioén de las enfermedades. ®

La deteccidon y evaluacidon depende del analisis comparativo mediante test
neuropsicolégicos de la funcidbn cognitiva entre los periodos preoperatorio y
postoperatorio, * La evaluacién de la funcién congnitiva en el perioperatorio es
fundamental, ya que las manifestaciones del Deterioro Cognitivo Postoperatorio se
pueden presentar dias y/o semanas después del evento quirrgico.™

Dentro de los test neuropsicoldgicos utilizados para su diagnéstico se encuentra el
test Mini-Mental State Examination que fue desarrollado por Marshall Folstein en
1975, con el objeto de contar con una herramienta portatil, rapida y facil de aplicar
para la evaluacién cognitiva multifuncional de pacientes geriatricos. Consta de 11
items: orientacion temporal, orientacién espacial, recuerdo inmediato de 3 palabras,
atencion o calculo (deletreo en inversa o resta secuencial), recuerdo diferido de las
tres palabras, nominacion de 2 objetos, repeticién de una frase, comprensién de una
orden verbal y una escrita, escritura de una oracion y copia de un diagrama. Los
puntajes parciales obtenidos son sumados, obteniéndose un maximo de 30 puntos. **
Una puntuaciéon entre 27 y 30 puntos se considera normal, de 25 6 26 indica
sospecha patologica, de 12 a 24 se considera como deterioro, mientras que una
puntuacién de 9 a 12 indica demencia. *°

Han surgido multiples modificaciones al test original, un ejemplo de esto seria el Mini-
Examen Cognoscitivo consta de 30 items agrupados en 11 secciones que el clinico
puede administrar al paciente en 5-15 minutos, dentro de loa parametros que evalta

son orientacion temporal, orientacion espacial, fijacion,



atencion y célculo, memoria, nominacion, repeticion, comprension, lectura, escritura,
dibujo. El punto de corte mas ampliamente aceptado y frecuentemente utilizado para
el Mini-Examen Cognoscitivo de 30 puntos es 23; las puntuaciones iguales o
menores que esta cifra indicarian la presencia de un déficit cognoscitivo. *°

Desde 1819 aparecieron los primeros reportes de Deterioro Cognitivo
Postoperatorio.*

En 1995 The Lancet publico un estudio donde Bedford estudi6 a 120 pacientes
geriatricos que desarrollaron demencia en el periodo postoperatorio. Se mencionaba
gue deberia hacerse una seleccion exhaustiva de la decision quirdrgica para valorar
los efectos negativos de la cirugia y de la anestesia ** Hoy en dia debido a los
avances en la anestesiologia la edad no es un factor de contraindicacion para la
realizacion de cirugias electivas en pacientes geriatricos. En un estudio prospectivo
publicado el afio 2001 en Archives of Internal Medicine, se compar6 el dolor, la
funcién y la calidad de vida en pacientes “jovenes” de 55 a 79 afos de edad y en
“ancianos” mayores de 80 afos, antes y después de la cirugia; se concluy6é que no
importaba ser mayor o menor de 80 afios, ya que la respuesta en los parametros
estudiados fue la misma, por lo que los autores recomendaron evitar el uso de la
edad como criterio Gnico de exclusién para una cirugfa. ®

El estudio ISPOCD (The International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction,
por sus siglas en inglés) incluyo a 1,218 pacientes mayores de 60 afios a quienes se
les realiz6 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
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2.8% del grupo control. Estudios subsecuentes enfatizan que la DCPO es mas
frecuente al décimo dia del evento quirdrgico anestésico. Otros estudios han
reportado que la prevalencia del Deterioro Cognitivo Postoperatorio disminuye al
paso del tiempo, de esta manera a los 3 meses es de 10%, a 6 meses del 5% ya 1l
afio de 1%. *®

En 2010 en un estudio Transversal en la UMAE Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI para determinar el tiempo de recuperacion de las
funciones cognitivas después de la Anestesia General, se estudiaron 60 pacientes a
quienes se les realizdé el "Mini Mental Test Examination”, realizandose la primera
entrevista en la etapa preanestésica, la segunda en el area de recuperacion y una
tercera a las 24 horas después de la intervencién. Revelando este estudio que
existen periodos de desorientacion espacial, disminucion en la memoria inmediata en
el periodo post-anestésico con una recuperacion total a las 24 horas ®

La etiologia del Deterioro Cognitivo Postoperatorio es multifactorial, existiendo
diversas teorias que pretenden explicar los factores de riesgo para su presentacion.
Relacionado con la edad se encuentra pérdida de la reserva cerebral, aumento de la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica y disminucion de la tasas de

eliminacion de los medicamentos.’

Hay otros factores que influyen en su presentacion, en los que se encuentran los

siguientes:

1.- Respuesta inflamatoria al estimulo quirdrgico: El trauma quirdrgico es un iniciador

de una cascada inflamatoria. El Deterioro Cognitivo Postoperatorio es probable que
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sea consecuencia de esta cascada inflamatoria que interrumpe la integridad de la
barrera, desencadenando una respuesta neuroinflamatoria con infiltracion de
macrofagos, facilitando la migracibn de macrofagos en el cerebro dafiando las
neuronas y sus sinapsis. Cibelli et al. Informd de que las citoquinas proinflamatorias
como la interleucina IL-1 e IL-6, presentaban un pico a las 6 horas después de la
cirugia, aumentando en siete veces y 20 veces, respectivamente, en comparacion
con los niveles de referencia y permanecieron elevada 24 horas después de la

operacion. *

2.- Hipdtesis de la reserva cognitiva disminuida: La reserva cognitiva es un concepto
tedrico para explicar los mecanismos de compensacion neurologica que ocurren tras
defectos cognitivos secundarios a afeccion cerebral. Esta compensacion podria
darse por aumento de la masa cerebral y formacibn de nuevas sinapsis
interneuronales (reserva pasiva) o por activacion de sinapsis interneuronales ya
existentes pero hasta los momentos inactivas (reserva activa). Una disminucion de
esta reserva cognitiva podria predisponer a la aparicion de Deterioro Cognitivo
Postoperatorio. Con la edad, disminuye la proporcion de la masa cerebral con
respecto al volumen intracraneal del 95% a un 80%; el nUmero baja de 15 a 50% en
la corteza cerebral, el hipocampo y el cerebelo; de igual forma, disminuye la cantidad
de sinapsis neuronales y la complejidad de las interconexiones dendriticas,

acompafiado de un aumento de astrocitos y macroglias. **

3.- Disfuncién endotelial: Los factores de riesgo son similares para la enfermedad

cardiovascular y disfuncion neurocognitiva. Ambos estados de enfermedad presentan
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un proceso inflamatorio, con la disfuncién endotelial que juega un papel central en la
patogénesis de cada uno de ellos. Las funciones de las células endoteliales son
sensibles a los estimulos nocivos, muchos de los cuales se presentan en el periodo
perioperatorio, incluyendo la hipoxia (por ejemplo, isquemia - lesion por reperfusion),
la exposicion a endotoxinas, citoquinas inflamatorias y por lesion directa de la
manipulacion quirdrgica o la tension de cizallamiento hemodinamica. Las lesiones
alteran el fenotipo endotelial con pérdida de la capacidad para sintetizar y liberar
mediadores, por ejemplo, el 6xido nitrico, interrumpiendo la funcién de barrera
vascular, en estado normal mejora la vasoconstriccidn, la coagulacion y la adhesion
de leucocitos, y promueven la proliferacion de las células del masculo liso. Estas
respuestas a la lesion existen como mecanismos de proteccion. Sin embargo, si la
reserva endotelial basal subyacente es limitada, la lesidn grave o persistente, o la
respuesta del huésped es exagerada, entonces el fenotipo alterado pueden dar lugar
a alteracion de la barrera. Esto resulta en una pérdida de la homeostasis circulatoria
con reduccién del suministro de oxigeno a los tejidos y disfuncién del érgano final, y
culmina en un mayor riesgo de sindromes y de enfermedades, incluyendo el

Deterioro Cognitivo Postoperatorio. *

4.- Duracion de la cirugia 2

5.- Estrés quirargico con aumento de B Endorfinas y Cortisol: Se asocia con altos
niveles plasmaticos de 3- endorfinas y cortisol, asi como a trastornos en el ritmo
circadiano de esas hormonas. De este modo, se ha sefialado un hipercortisolismo

después de grandes operaciones como posible causante de deterioro cognitivo
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posoperatorio, probablemente debido a una liberacion aumentada de dopamina y un

déficit regional de serotonina. **

6.- Aumento de Glucocorticoides. La administracion de dosis altas de Dexametasona
aumenta la incidencia de DCPO temprano: Se realiz6 un estudio prospectivo
aleatorizado con 1000 pacientes de los cuales 954 pacientes completaron las
pruebas neuropsicologicas tanto preoperatorias como postoperatoria. Dichos
pacientes presentaban espasmo facial y serian sometidos a descompresion
microvascular. Aleatoriamente se les asigno un grupo: Dex-0: (319 px) Sodio normal,
Dex-1: (320 px) Dexametasona 0.1 mg/kg, Dex-2: (315 px) Dexametasona 0.2 mg/kg.
Las pruebas neuropsicolégicas se realizaron un dia previo a la cirugia y al 5 dia
posterior a la cirugia. Dichas pruebas incluian destrezas de control mental, retencion
de digitos, atencion y coordinacion, retencioén visual, aprendizaje verbal, coordinacion
mano-0jo y una prueba de ranuras de tableros. Se encontr6 que la disfuncion
cognitiva post operatoria ocurrio en: 71 pacientes del grupo Dex-0 (22.3%), 66
pacientes del grupo Dex-1 (20.6%), 99 pacientes del grupo Dex-2 (31.4%).
Obteniendo resultados significativos entre los 3 grupos. Se encontré que la
administracion de dosis mas altas de dexametasona aumenta la incidencia de

principios de disfuncién cognitiva post operatoria temprana. *

7.- Hiperfosforilacion de Proteina Tau: La proteina Tau une y estabiliza los
microtubulos para estabilizar el citoesqueleto neuronal y la hiperfosforilacion de dicha
proteina evita esa estabilidad. Le freche y Col aplicaron sevoflurano a ratones 1 vez

al mes por 5 meses y se encontr0 que un mes después habia proteina Tau
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fosforilada en el Hipocampo, ademas se realizaron estudios cognitivos después de 4
y 5 exposiciones y se encontré disminucién en la retencién de memoria.’ La
acumulacion de proteinas anormales en el sistema nervioso parece ser un
mecanismo para causar el deterioro cognitivo y los trastornos de la memoria. Se
correlaciona con neurotoxicidad y muerte celular. Una relacién entre la anestesia, la
proteina amiloide, y la fosforilacion de la proteina tau también ha sido sugerida. De
igual manera la hipotermia también se ha relacionado con la fosforilacion de la

proteina Tau. >

8.- Desequilibrio en la sintesis, liberaciobn e inactivacion de neurotransmisores:
Dopamina, acido gammaamino-butirico (GABA) y la Acetilcolina que modulan el
control de la funcién cognitiva y comportamiento. La dopamina incrementa la
actividad de las neuronas, el GABA y la acetilcolina disminuyen la excitabilidad
neuronal. Este desequilibrio resulta en wuna inestabilidad neuronal y de
neurotransmision. Por lo tanto, el exceso de dopamina y la deplecidén de acetilcolina
son los problemas principales en la fisiopatogenia del Deterioro Cognitivo
Postoperatorio. La serotonina, hiperfuncion de las endorfinas y el incremento de la
actividad neuroadrenérgica central son otros mediadores involucrados. El factor de
crecimiento similar a la insulina (IGF-1) y somastotatina son importantes reguladores
de la funcidon cognitiva. La infusion de somastostatina mejora la memoria en
pacientes con enfermedad de Alzheimer y la administracion de IGF-1 atenua el déficit
cognitivo en un modelo de lesidon cerebral en ratas; por lo tanto, su incremento es un
mecanismo protector en el modelo de delirium inducido por lesion cerebral. Los bajos

niveles de neurotransmisores como la acetilcolina, dopamina y serotonina,
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incrementan la incidencia de enfermedades concomitantes como la enfermedad de

Alzheimer y Parkinson **

9.- Medicamentos: Anticolinérgicos (Atropina, Escopolamina) - Psicofarmacos
(antidepresivos triciclicos, neurolépticos) - Inmunomoduladores (glucocorticoides,
prometazina) - Antiparkinsonianos - Quimioterapicos - Agentes cardiovasculares
(digitalicos, blogueadores de ACE, betabloqueantes) Anestésicos (benzodiazepinas,

opioides, barbittricos, ketamina) - Antagonistas H2. **

10.- Hipoglucemia.

11.- Hipoxemia: La hipoxia disminuye el metabolismo oxidativo cerebral y resulta en
una disminucion, generaliza en la sintesis de neurotransmisores, principalmente la

acetilcolina.

12.- Hipotension.

13.- La dependencia al alcohol: se asocia con atrofia del I6bulo frontal,
hipometabolismo, anormalidades bioquimicas y microestructurales, por lo que es un

factor de riesgo independiente.*?

El tipo de anestesia no parece estar asociado significativamente con el desarrollo de

delirio postoperatorio o disfuncién cognitiva postoperatoria.**” 1213
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Se estudiaron los efectos a largo plazo de la anestesia en el funcionamiento cognitivo
después de la cirugia ortopédica en 270 pacientes ancianos mayores de 65 afios que
ha completado una bateria cognitiva computarizada antes de la cirugia y 8 dias, 4 y
13 meses después de la cirugia, se emplearon como técnicas anestésicas la
anestesia general y el bloqueo neuroaxial. Su rendimiento se comparo con la de 310
controles de edad avanzada que completo la misma evaluacién neuropsiquiatrica al
inicio y un intervalo de un afo. No se encontraron diferencias significativas en la
mayoria de las pruebas neuropsicologicas de acuerdo con el tipo de anestesia que
se utilizé. Los pocos estudios aleatorizados que han sido previamente llevadas a
cabo no pudieron observar diferencias significativas en el deterioro cognitivo como
una funcién del tipo de anestesia. Imposibilidad de encontrar una diferencia segun el
tipo de anestesia sugiere que puede que no sea los compuestos anestésicos
conocidas per se que precipitan DCP, sino mas bien los efectos perioperatorias de la
cirugia, la ansiedad, el estrés, el dolor, el hambre prolongado, todos los cuales

pueden ser acumulativos. °
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CAPITULO 1l

3.- JUSTIFICACION

La relevancia de este estudio radica en que no existe hoy en dia en el Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez un método diagnostico para el Deterioro
Cognitivo Postoperatorio para los pacientes mayores de 60 afios por lo tanto no
tenemos conocimiento de la incidencia del DCPO en nuestro hospital, al desconocer
la presentacion de este padecimiento no podemos tratarlo.

Si se lograra implementar en nuestra institucién el Mini Mental Test como método de
rutina para la valoracién de los pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugias
electivas no cardiacas se podria diagnosticar y tratar a tiempo el Deterioro Cognitivo
Postoperatorio disminuyendo asi la estancia hospitalaria, costos hospitalarios pero
sobre todo aportando un adecuado manejo médico de nuestros pacientes y
disminuyendo el riesgo de que permanezcan con deterioro cognitivo a largo plazo
como esta descrito en la literatura.

La implementacion del Mini Mental Test nos parece viable ya que es un Test sencillo
de aplicar y dado que nuestra institucibn cuenta con personal calificado para

aplicarlo.

18



CAPITULO IV

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
Conocer la incidencia del DCPO en pacientes mayores de 60 afilos sometidos a
cirugias electivas no cardiacas en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Seleccionar a los pacientes mayores de 60 afios que seran sometidos a cirugias
electivas no cardiacas

- Aplicar Mini Mental Test en los siguientes tiempos:
Area prequirtrgia

Area de recuperacion

24 horas posteriores a la cirugia

72 horas posteriores a la cirugia

-Registrar los resultados obtenidos

- Analizar resultados por género

- Comparar los resultados por técnica anestésica

- Comparar los resultados intragrupo en los diferentes tiempos
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CAPITULO V

5.1 MATERIAL Y METODOS

5.1.2 DISENO METODOLOGICO DEL ESTUDIO

* Observacional
» Descriptivo
* Prospectivo

* Longitudinal

5.1.3 TIPO DE ESTUDIO

Tipo encuesta

5.1.4 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes de ambos sexos mayores de 60 afios, sometidos a cirugia electiva no
cardiaca.

Bajo anestesia general o regional, serdn sometidos al "Mini Mental Test” para evaluar

el grado de deterioro cognitivo postoperatorio.

5.1.5 DESCRIPCION DEL DISENO
A) Se solicitd registro del estudio ante el comité de ética y subdireccion de
investigacion.

20



B) Se seleccionaron pacientes mayores de 60 afios programados para cirugias
electivas no cardiacas en el quiréfano de quinto piso del Hospital Universitario “José
Eleuterio Gonzalez”

C) Se realiz6 el Mini Mental test a los pacientes seleccionados en el area
prequirdrgica, area de recuperacion, 24 horas posteriores a la cirugia y 72 horas
posteriores a la cirugia.

D) Se registraron los resultados obtenidos

E) Se analizaron los resultados por género

F) Se compararon los resultados por técnica anestésica

G) Se compararon los resultados intragrupo en los diferentes tiempos

5.1.6 CALCULO Y TAMANO DE MUESTRA

Se obtuvo una muestra a conveniencia en la cual se incluyeron a todos los pacientes
gue cumplieron los criterios de inclusion en el periodo entre Enero y Febrero del

2016. Siendo una N=30.

5.1.7-METODOS DE EVALUACION
Revision de datos médicos y clasificacion de informacién obtenida del Mini Mental

Test para evaluar las diferentes variables a estudiar.

5.1.8 CRITERIOS DE SELECCION
5.1.8.1 CRITERIOS DE INCLUSION
1) Pacientes mayores de 60 afos

2) Pacientes programados a cirugias electivas no cardiacas
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3)

4)

5)

6)

7

Cirugia Mayor a 1 hr y Menor de 7 hrs.

Pacientes en los que se utilice como técnica Anestésica la Anestesia General
Balanceada

Pacientes en los que se utilice como técnica Anestésica el Bloqueo
Neuroaxial

La elecciéon de la Técnica Anestésica la decidira el Anestesidlogo segun el
paciente y la cirugia

Pacientes ASA 1y ASAIL.

5.1.8.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

1)

2)

3)

4)

5)

Pacientes menores de 60 afos

Cirugias donde se utilice como técnica anestésica la anestesia local y la
sedacion

Pacientes programados para cirugias cardiacas Pacientes programados para
cirugias urgentes

Pacientes con trastornos cognitivos diagnosticados previamente

Pacientes con escala de coma de Glasgow menor de 13Cirugia menor de 1

hora y mayor de 7 horas.

5.1.9 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se incluyeron 30 pacientes que cumplieron los criterios de seleccion, se le aplicé el

instrumento Mini Mental Test, se documentaron las variables sociodemograficas y el

tipo de anestesia recibida, con los resultados se realizé un analisis estadistico

descriptivo diferencial para determinar la incidencia y su relacién con la técnica

anestésica y el tiempo de mayor disminucion del estado cognitivo del paciente.
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CAPITULO VI

6.- RESULTADOS

Se estudiaron un total de 32 pacientes; de los cuales se eliminaron dos por tener
escala incompleta. Quedando 30 pacientes para analisis de los cuales 15
corresponden al género femenino y 15 al género masculino. La media de edad es de
71.1 aflos con una DS 10.0 y una Mediana 66.5 afios con un minimo y un maximo
de 60-95 afios. Sin reportar diferencia estadistica significativa para estos datos,
p=0.80.

En cuanto a la técnica anestésica que recibieron se encontré que 11 pacientes
recibieron anestesia general balanceada, (36%); tres pacientes recibieron anestesia
general balanceada mas bloqueo epidural (10%); trece pacientes solo blogueo
epidural solamente (43%) y tres pacientes mas recibieron anestesia a base de
bloqueo epidural mas bloqueo subaracnoideo.

En relacion al puntaje obtenido en el mini mental en los diferentes tiempos de
medicidn estos reportaron una media de 25.6 para la evaluacioén inicial en el area de
pre quirdrgicas, posteriormente en el area de recuperacion una media de 23.2y a
las 24 horas se encontr6 una media de 24.6 y para el aplicado a las 72 horas fue de
una media de 25.6 reportando una significancia estadistica de una p <0.001 a favor
de una disminucion del estado cognitivo en el area de recuperacion. Al analizar
estos resultados de medicion del test con respecto al género fue significativo al
aplicado en recuperacion con una significancia estadistica de p<0.001 igual para

ambos géneros en el mismo momento. Respecto al basal y los de las 24y 72 hrs.
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En andlisis de contraste de los diferentes mediciones por anova se encontré que el
test preoperatorio vs test recuperacion tenia una p<0.001 y para el Test
preoperatorio con el de test 24 horas una p de 0.03 y el de preoperatorio con el de 72
no se encontro diferencia significativa 0.90, y al comparar el puntaje de
recuperacion a las 24 y 72 horas estos también mostraron significancia estadistica
de p< de 0.001, de igual modo el test de las 24 hrs. con el de la 72 horas report6 un
significancia de 0.002.

En relacion a los puntajes del mini mental en los diferentes tiempos de medicién con
respecto a la técnica anestésica esta fue significativa en el momento de medicion
en recuperacion indistintamente de la técnica, ya que hubo una disminucion del
estado cognitivo en el area de recuperacién para los cuatro grupos de las diferentes
técnicas anestésicas aplicadas, quedando una significancia de p<0.001 para la
anestesia general balanceada, una p de 0.01 anestesia general balanceada mas
bloqueo epidural y una p<0.001 para solo bloqueo epidural y en la técnica
combinada de blogueo epidural mas bloqueo subaracnoideo fue de p 0.014.

En cuanto a la correlacién de las diferentes técnicas anestésicas y puntaje obtenido
en los diferentes tiempos de medicion se demostré que en los cuatro grupos no hay
diferencia del comportamiento de los puntajes obtenidos en el mini mental en los
diferentes tiempos de medicion encontrando p 0.30, 0.47, 0.31 y 0.5 respectivamente
para anestesia general, anestesia general mas bloqueo epidural y para anestesia
combinada de bloqueo epidural mas bloqueo subaracnoideo.

En cuanto a la incidencia en nuestro estudio se encontré de acuerdo al puntaje del
mini mental en los diferentes tiempos de aplicacion del instrumento de los 30

pacientes estudiados en la medicion basal o preoperatoria se encontraron 16 con

24



una escala normal para su estado cognitivo, 5 con sospecha de deterioro, 8 con
puntaje de deterioro y un paciente con datos de demencia de acuerdo al score
encontrado. En recuperacion o posoperatorio el nimero de pacientes con puntaje
normal disminuyo a 11 y los pacientes con puntaje de sospecha fue de se
mantuvieron en 5 y los de deterioro aumentaron a 13 pacientes y el paciente Unico
siguié en puntaje de demencia. En el puntaje de las 24 horas los pacientes con
puntaje normal subié mejorando a 11 pacientes, los pacientes con sospechase
mantuvieron igual en numero de 5 y los pacientes con deterioro disminuyeron a 13
recuperandose 3, continuando el mismo paciente con puntaje de demencia. Y el

puntaje a las 72 horas fue en recuperacion aumentando a 14 pacientes normales
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CAPITULO VII

7.- DISCUSION

En este estudio se encontré una incidencia del 53% en el area de recuperacion o
posoperatorio inmediato y a las 24 horas del 31% y hasta las 72 horas descendi6 a
un 12.5%. Considerando que el puntaje encontrado en el mini mental detecto que el
50 % de los pacientes antes de entrar al procedimiento ya traia un grado de deterioro
cognitivo entrando en el diagnostico de sospecha de deterioro y un 26% cumplié los
criterios para deterioro del grupo total 30 pacientes fue muy parecido a lo reportado
por el Dr. Carrillo Esper donde en un estudio de revision diagnostica hasta un 72.9 %
en las primeras 24 horas , en nuestro estudio se detectd un 50% en el posoperatorio
inmediato y a las 72 horas disminuyo a un 12,5% por lo que se puede deducir que

este estudio muestra una incidencia similar a lo reportado en la literatura.
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CAPITULO VI

8.- CONCLUSION

Al analizar los resultados de medicion del test con respecto al género fue
significativo al aplicado en recuperacion con una significancia estadistica de
p<0.001 igual para ambos géneros en el mismo momento. Respecto al basal y los de
las 24 y 72 hrs.

En relacion a los puntajes del mini mental en los diferentes tiempos de medicion con
respecto a la técnica anestésica esta fue significativa en el momento de medicion
en recuperacion indistintamente de la técnica.

Recomendamos aumentar el nimero de pacientes y de periodo de tiempo estudiado.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS
9.1 MINI MENTAL TEST
9.2 REGISTRO DE ETICA
9.3TABLAS

9.4 GRAFICAS
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9.1 MNI MENTAL TEST

ORIENTACION
Chd dia de lasemana es hoor, oudl es la facha de oy, en que mes estaros, en que estaci'n dal afio estamnos. 5
(g direcodn es esta, en que pais, enque cmdad, males son 2 calles prineipales cerca de aqud, en que piso 3
REGISTRO
Nombear tres objetos lentamente. &) mesa avidn k]
ATENCION Y CALCULO
Feste 7 a 100, combanie restando 7 hasta que le diga a3 86 70 72 65 3
Ahora vov adecirun mimem de 5 digtos, wpta bs dizitos al rewvés
MEMORIA
Cudles eran bs 5 objetos que le pedi recordara Arbol raesa, @don 3
LENGUAJE
Mostrar un Lipiz v un reloj, prepontar sus respectivos nombres 2
Repetir: tres perros en umn trigal 1
Torme el papel con ambas manos, doblel porla mitad v coloquelo en mus rodillas 3
Lea v obedezea lo sipmiente: -CIERRE 1OS QJ0O5- 1
Escaba vna oracion. 1
Copie este dibujo 1
Puntuacidén total: 30
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9.2 REGISTRO DE ETICA

"UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DRA. NORA HILDA RODRIGUEZ RODRIGUEZ
Investigador principal

Servicio de Anestesiologia

Presente.-

Estimada Dra. Rodriguez:

Le informo que nuestro Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina y Hospital
Universitario de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, ha evaluado y aprobado el protocolo de
investigacion titulado: “Incidencia de Deterioro Cognitivo Postoperatorio en pacientes mayores de 60
afios sometidos a cirugias electivas no cardiacas en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” participando ademas la Dra. Atenas Stephanie Morales Tovar y el Dr. Edgar Alan Ibarra
Malacara como Co-investigadores, el cual qued6 registrado en esta Subdireccion con la clave
AN16-00003.

e Protocolo’en extenso, version 1.0 de fecha 07 de enero del 2016.

Cada vez que el Protocolo, Formato de Consentimiento Informado o Manual del Investigador sufran
modificaciones, éstas deberan someterse nuevamente para solicitar su autorizacion.

Le reitero que es su obligacion presentar a este Comité de Etica en Investigacion un informe téchico
parcial a més tardar el dia en que se cumpla el afio de emisién de este oficio, asi como notificar la
conclusion del estudio.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo lo anterior
esté debidamente consignado, en caso de no apegarse, este Comité tiene la autoridad de suspender
temporal o definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la finalidad de resguardar el beneficio y
seguridad de todo el personal y sujetos en investigacion.

Atentamente.- )
“Alere Flammam Veritatis” SUB-GIRCCCIGH Lt INVESTIGACION

Monterrey, Nuevo Ledn, 15 de Febrero del 2016

COMITE DE FTICA
DR. med. JOSE GERARDO GARZA LEAL comiTe 0 INVESTIGACION

Presidente de Comité de Etica en Investigacion

7 N

ol

* *

Comité de Etica en Investigacién \ j
Comité de Investigacion e

Av. Francisco |. Madero Pte. s/n y Av. Gonzalitos, Col. Mitras Centro, 64460 Monterrey,N.L. México Apartado Postal 1-4469 Septiembre 15,2014

Teléfonos: (+52) 8329 4050 Ext. 2870 al 2874. Correo Electrénico: investigacionclinica@meduani.com
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UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DRA. NORA HILDA RODRIGUEZ RODRIGUEZ
Investigador principal

Servicio de Anestesiologia

Presente.-

Estimada Dra. Rodriguez:

En respuesta a su solicitud con nimero de Ingreso PI16-00004 con fecha del 08 de Enero del 2016, recibida en las
Oficinas de la Secretaria de Investigacion Clinica de la Subdireccion de Investigacion, se extiende la siguiente
DICTAMEN FAVORABLE con fundamento en los articulos 4° parrafo cuarto y 16 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; asi como los articulos 14-16, 99 parrafo tercero, 102, 106 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud; asi como de los articulos 111,112 y 119 del Decreto que
modifica a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud publicado el dia 2 de abril del 2014;
Ademas Punto4.4,4.7, 6.2, 8de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos; asi como por el Reglamento intemo de
Investigacion de Nuestra Institucion.

Se informa que el Comité de Investigacion ha determinado que el Protocolo de Investigacion clinica abajo
mencionado cuenta con la calidad técnica, aspectos metodoldgicos y mérito cientifico requeridos.

“Incidencia de Deterioro Cognitivo Postoperatorio en pacientes mayores de 60 afios sometidos a cirugias
electivas no cardiacas en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, el cual quedd
registrado en esta Subdireccion con la clave AN16-00003.

De igual forma los siguientes documentos:
e Protocolo en extenso, versién 1.0 de fecha 07 de enero del 2016.

Le reitero que es su obligacion presentar a este Comité de Investigacion un informe técnico parcial a mas tardar el
dia en que se cumpla el afio de emision de este oficio, asi como notificar la conclusién del estudio.

Seré nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacién para que todo lo anterior este
debidamente consignado, en caso_de no_apegarse, este_Comité tiene la_autoridad de_suspender_temporal o
definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la finalidad de resguardar el beneficio y seguridad de todo el
personal y sujetos en investigacion.

Atentamente.-
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey, Nuevo Ledn 15 de Febrero del 2016

% ( / COMITE DE ETICA

CACIOM
DR. C. GUILLERMO ELIZONDO RIQJAS  COMITE DE INVEST!
Presidente del Comité de Investigacion

77 N

%

x *

Comité de Etica en Investigacion \ ,f
Comité de Investigacion e

Av. Francisco I. Madero Pte. s/n y Av. Gonzalitos, Col. Mitras Centro, 64460 Monterrey,N.L. México Apartado Postal 1-4469 Septiembre 15,2014

Teléfonos: (+52) 8329 4050 Ext. 2870 al 2874. Correo Electrénico: investigacionclinica@meduant.com
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9.3 TABLAS
Tabla 1. Técnica anestésica empleada

N (%)
AGB 11 (36.7)
AGB + BEC 3 (10)
BEC 13 (43.3)
BEC + BSA 3 (10)

Distribucién de frecuencias.
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Tabla 2. Puntaje obtenido Mini Mental Test

Test Test Test 24 Test 72 p
preoperatorio recuperacion  horas horas
Media 25.6 23.2 24.6 25.6 <0.001
Mediana 27 23 25 26
Desviacion 42 43 43 43
estandar
Rango 12-30 10-30 12-30 12-30

Muestra total N=30
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Tabla 3.Puntaje obtenido Mini Mental Test

Género Test Test Test Test 72 p°
preoperatorio recuperacion 24 horas horas
Femenino 24.8 (4.6) 22.7 (4.7) 24.4 25.3 .001
(5.1) (4.8)
Masculino 26.3 (3.6) 23.6 (4.1) 24.8 25.9 .001
(3.5) (3.8)

Modelo lineal general para medidas repetidas
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Tabla 4. Puntaje obtenido Mini Mental Test segun género

Femenino Masculino p°
Test preoperatorio 24.8 (4.6) 26.3 (3.6) 0.34
Test recuperacion 22.7 (4.7) 23.6 (4.2) 0.57
Test 24 horas 24.4 (5.1) 24.8 (3.5) 0.83
Test 72 horas 25.3 (4.8) 25.9 (3.8) 0.71

° T de student;
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Tabla 5. Contraste de puntaje Mini Mental

Contraste de puntaje Mini Mental p
Test preoperatorio Test recuperacion <0.001
Test preoperatorio Test 24 horas 0.03
Test preoperatorio Test 72 horas 0.90
Test recuperacion Test 72 horas <0.001
Test recuperacion Test 24 horas <0.001
Test 24 hras Test 72 horas 0.002

* Contraste por ANOVA
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Tabla 6. Comportamiento del puntaje Mini Mental Test segun técnica
anestésica

Técnica Test Test Test Test 72 p°
preoperatorio recuperacion 24 horas horas

AGB 27.4 (2.2) 24.8 (2.5) 26.4 27.1 <0.001
(3.0) (2.9)

AGB + BEC 25.6 (4.0) 23.3 (4.7) 25.3 25.6 0.01
(4.6) (5.1)

BEC 24.23 (5.1) 22.1 (5.4) 23.2 24.4 <0.001
(4.8) (5.0)

BEC + BSA 24.5 (4.5) 21.6 (4.5) 23.3 25.0 014
(5.5) (5.0)

Se muestra media con desviacidon estandar. ° Modelo lineal general para
medidas repetidas.
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Tabla 7. Puntaje obtenido Mini Mental Test segun la
técnica anestésica y los tiempos de aplicacion

AGB AGB + BEC BEC BEC + BSA p°
Test 27.4 (2.2) 25.6 (4.0) 24.2(5.1) | 245(¢4.5) | 0.30
preoperatorio
Test 24.8 (2.5) 23.3 (4.7) 22.1(5.4) | 21.6(4.5) | 0.47
recuperacion
Test 24 horas 26.4 (3.0) 25.3 (4.6) 23.2(4.8) | 23.3(5.5) | 0.31
Test 72 horas 27.1 (2.9) 25.6 (5.1) 24.4 (5.0) 25 (5.0) 0.50

° Test de Anova
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Tabla 8. Comportamiento Mini mental test a lo largo del estudio

N (%) Test Test Test Test
preoperatorio posoperatorio 24 horas 72 horas
Normal 16 (53.3) 8 (26.7) 11 (36.7) 14 (46.7)
Sospecha de 5(16.7) 5(16.7) 5(16.7) 7 (23.3)
deterioro
Deterioro 8 (26.7) 16 (53.3) 13 (43.3) 8 (26.7)
Demencia 1(3.3) 1(3.3) 1(3.3) 1(3.3)
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27—

26—

24

237

227

9.4 GRAFICAS

Gréfica 1. Puntaje Mini Mental Test segun género

Puntaje Mini Mental test segun género

p=0.59

GENERO

(===FEMENINO
===MASCULINO

Preoperatorio Posoperatorio Test24 hras Test72 hras

Mediciones
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Gréafica 2. Comportamiento puntaje Mini Mental Test

Comportamiento puntaje Mini-Mental test

24

237

227

Medias marginales estimadas

20 T T T T
Preoperatorio Posoperatorio Test 24 horas Test 72 horas

factor1

Los puntajes indican Media con desviacidn estandar
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