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RESUMEN

Material y Métodos: Estudio analitico, observacional de adultos mayores,
sometidos a cirugias no cardiacas, evaluados con los criterios DSM-V, Confusién
Assessment Method, los test de Mini-Cog y Examen Mental Minimizado, en un
disefio de cohorte longitudinal antes y después del acto anestésico. Se designa
el analisis de regresion logistica en busca de factores asociados a la anestesia

(p<0.05) en la presentacion de deterioro neurocognitivos postoperatorios.

Objetivo: Determinar los factores asociados a trastornos neurocognitivos
perioperatorios, de adultos mayores sometidos a anestesia en cirugias no

cardiacas en el hospital 11l EsSalud Juliaca 2019.

Resultados: Se espera encontrar una asociacion significativa (p<0.05) de las
variables en estudio (factores sociodemograficos, clinicos e intraoperatorios) con
los trastornos neurocognitivos post operatorios en pacientes adultos mayores,

residentes de gran altura.

Palabras clave: Adultos mayores postoperados, trastornos neurocognitivos,

anestesia en altura.
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ABSTRACT
Material and Methods: Analytical, observational study of older adults,
undergoing non-cardiac surgeries, evaluated with the DSM-V criteria, Confusion
Assessment Method, Mini-Cog tests and Minimized Mental Examination, in a
longitudinal cohort design before and after of the anesthetic act. Logistic
regression analysis is designated in search of factors associated with anesthesia
(p <0.05) in the presentation of postoperative neurocognitive impairment.
Objective: To determine the factors associated with perioperative neurocognitive
disorders of older adults undergoing anesthesia in non-cardiac surgeries in
hospital 11l EsSalud Juliaca 2019.
Results: It is expected to find a significant association (p <0.05) of the variables
under study (sociodemographic, clinical and intraoperative factors) with post-
operative neurocognitive disorders in elderly patients, high-altitude residents.
Keywords: Post operated older adults, neurocognitive disorders, height

anesthesia
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A.INTRODUCCION

Histéricamente se ha atribuido a la anestesia como la de mayor riesgo para
presentar complicaciones post operatorias, sin embargo, las técnicas anestésicas
han evolucionado y han cambiado ese paradigma con el advenir de la tecnologia.
Por otro lado, la prevencion de complicaciones es un principio de la
Anestesiologia, por ende, el retorno del paciente al nivel preoperatorio de
actividad e independencia es un criterio para calificar el éxito de una cirugia en
pacientes adultos mayores, que no solo depende del manejo anestesiolégico,
sino es multifactorial e inherente al sistema de Salud (1).

Las alteraciones de la funcidn neurocognitiva y Trastornos cognitivos (TC)
incluyen al Delirio post operatorio (DPO) o Sindrome Confusional Agudo, dentro
la definicion del Manual de Diagnéstico y Estadistica de los Trastornos Mentales,
Quinta edicion (DSM-5) y cadigos (CIE 10-MC) (2), afecta con mas frecuencia los
extremos vulnerables de la vida, ocurre en el 5% al 50% de pacientes adultos
mayores sometidos a procedimientos quirdrgicos, se pueden presentar en
distintos grados clinicos evolutivos desde leves a graves, afectando la calidad de

vida del paciente (3).

Segun la OMS la proporcién de poblacién adulta mayor, se duplicard pasando
del 12% al 22% entre el 2015 y 2050, y de éstos el 15% de los adultos mayores
sufren algun trastorno mental, siendo los trastornos neuropsiquiatricos

responsables de un 6.6% de la discapacidad total en adultos mayores (4).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), revela que el incremento de
sindromes mentales y conductuales son una expresion del cambio demografico,
donde la supervivencia elevada y la discapacidad debida a los trastornos
cognitivos de la edad avanzada comprometen el desarrollo econémico (8). En

América latina existe un aumento estimado del 71% de la poblacién adulta mayor

7
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y la prevalencia del DPO es del 35% en este grupo etario, independientemente

del servicio hospitalario donde se presente (5) (6).

En el Peru, el Instituto nacional de Estadistica e informatica (INEI), informa que
hay mas de 3 millones de adultos mayores, con un aumento del 3.3% cada afo,
proyectandose a casi 6.5 millones al 2050, lo cual constituye un potencial

porcentaje de pacientes quirdrgicos en este grupo etario (7).

Sin embargo, estudios sugieren que la cirugia o la anestesia, no tienen un efecto
directo sobre la aparicion de los Trastornos Cognitivos (6), resultando adn
controversial, ya que en nuestro medio no existe evidencia, sobre los factores
asociados a la anestesia en los Trastornos neurocognitivos post operatorios, por

lo que nos formulamos el siguiente problema a investigar.

B.ENUNCIADO DEL PROBLEMA

1. PROBLEMA GENERAL

¢ Existen factores asociados a los trastornos neurocognitivos en adultos mayores
sometidos a anestesia para cirugias no cardiacas, en el Hospital 1l EsSalud
Juliaca 2019?

2. PLANTEAMIENTO Y ENUNCIADO DE PROBLEMAS
ESPECIFICOS
Las caracteristicas ambientales, del habitat del hombre andino, hacen que
nuestros pacientes respondan de forma diferente ante el estrés quirdrgico, es por

ello que nos planteamos los siguientes problemas especificos:

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO &1[L5T Nacional del
Altiplano

e (Los factores sociodemograficos de los adultos mayores de nuestra

region estan asociados a los trastornos neurocognitivos post operatorios?

e ¢lLas caracteristicas clinicas de los adultos mayores de nuestra region

estan asociadas a los trastornos neurocognitivos post operatorios?

e (Las caracteristicas intraoperatorias del tipo de cirugia, la técnica y el
manejo anestésico estan asociadas a los trastornos neurocognitivos post

operatorios en adultos mayores de nuestro hospital?

C.DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

La salud de la poblacion adulta mayor es mas vulnerable, que la poblacion
adulta joven, caracteristica reconocida bajo la ley peruana N° 30490, motivo de
la creacion de estrategias nacionales e internacionales, para un envejecimiento
saludable como el PLANPAM (9) y la Declaracion de Asuncion 2017 (10).

El nimero de personas que habitan a nivel del mar que se movilizan a alturas
medianas, grandes o extremas por razones laborales no pasa desapercibida,
aumentando la densidad poblacional en las regiones alto andinas. El hospital IlI
EsSalud de la Red asistencial Juliaca del Seguro Social de Salud (EsSalud), es
una institucion publica de salud descentralizada, que brinda servicios de salud en
la prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitacion a sus asegurados, sito en
la ciudad de Juliaca, ubicada en la parte norte de la provincia de San Roman, al
lado noroeste del Lago Titicaca a 35 Km. ésta, ubicada geograficamente en la
parte céntrica del departamento de Puno y la meseta altiplanica del Collao, en el
sur del Perd. A una altitud de 3824 m.s.n.m., con una poblacion cuyas
caracteristicas anatémicas y fisiolégicas son diferentes a la poblacion que reside
a nivel del mar ; El nivel Il de atencion, de nuestro hospital, mediante su

Departamento de Cirugia, Servicio de Centro Quirurgico y Anestesiologia, realiza
9

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO i[Ls Nacional del
Altiplano

atenciones quirurgicas electivas y de emergencia en Cirugias Generales,
Cirugias de especialidades (Urologia, Cirugia de Térax y Vasculares,
Otorrinolaringologia, Traumatologia, Ginecologia y Obstetricia), brinda atencion

a pacientes de todos los grupos etarios, incluida la poblacion geriatrica.

D.JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La creciente demanda quirdrgica en adultos mayores es innegable a nivel
mundial. EEUU ha reportado que un tercio de los pacientes quirargicos tienen
mas de 65 afios de edad y prevé un aumento al 50% en un futuro cercano (11)
(12). En nuestro pais, segun el INEI, la poblacién adulta mayor peruana,
representa el 10,4% de la poblaciéon en el afio 2018, traduciéndose en un cambio

estructural demografico importante para la salud (13).

El envejecimiento se acomparia de la pérdida progresiva de la independencia
funcional, de la disminucion de las reservas funcionales fisiolégicas, y de la fun-
cion cognitiva superior, la misma que ha sido dificl de estudiar para
neuropsicoélogos y clinicos (14); como sefalan los Dres. Peden y Fleisher en su
articulo “Iniciativa de salud cerebral perioperatoria de ASA: involucrar a otros y
cerrar la brecha” mencionan que, en pacientes mayores de 65 afos, el delirio es
la complicacion postoperatoria mas frecuente (15), esta asociada a una mayor
disminucién de las actividades de la vida diaria y una mayor tasa de mortalidad
postoperatoria (16).

Por otro lado, el entorno donde trabajamos en el Hospital 11l EsSalud Juliaca,
tiene caracteristicas que hacen particular a nuestros pacientes por la ubicacion
geografica, las condiciones ambientales, los efectos bioldgicos, fisiolégicos de su
adaptacion a grandes altitudes (>3000 m.s.n.m.), que muestran cambios

bioquimicos, fisicos y anatomicas (17) (18), importantes para dar una anestesia

10
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a gran altura, resultando ser una tarea aditiva para los anestesidlogos conocer
como responden los pacientes, ante nuestros procedimientos y que factores
podrian influir en el desenlace de la existencia o no de sus complicaciones como

son los trastornos neurocognitivos post operatorios.

El presente proyecto de investigacion nos permitira ayudar a pronosticar con
mayor certeza los pacientes de nuestra poblacion, que son mas susceptibles de
presentar delirio post operatorio, de este modo destinar un mejor manejo
multidisciplinario preventivo y disminuir los costos hospitalarios ya que flujo de
pacientes y la demanda sanitaria en nuestro hospital ha aumentado en los ultimos
afos. Teniendo en cuenta también que la infraestructura de nuestro hospital no
es adecuada para estancias hospitalarias prolongadas, por el reducido nimero

de camas en los servicios de hospitalizacion.

Del mismo modo con el presente estudio queremos documentar nuestros
resultados, como base para investigaciones posteriores en nuestra region y en
nuestra area de trabajo, sobre complicaciones post operatorias prevenibles,

desde el punto de vista anestesioldgico.

A nivel social el impacto de este estudio es reducir los costos de vida post
operatorios, reinsertar a la poblacion adulta mayor que ha recibido tratamiento
quirargico a sus actividades diarias lo mas pronto posible, teniendo en cuenta
gue la poblacién geriatrica representa el 56.1% de la Poblacion Econdmicamente
Activa (PEA) en nuestro pais, y ademas el 26,3% de los hogares peruanos tiene

como jefe de hogar, a un adulto mayor (19) (8).

Siendo de esta forma necesario estudiar a este grupo etario desde nuestra
perspectiva, ambiental, social, y cultural, es por ello que proponemos el presente
proyecto con la finalidad de buscar modificar en un futuro los factores que puedan

influir en los trastornos neurocognitivos postoperatorios en nuestro hospital.
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CAPITULO lI: REVISION DE LA LITERATURA

A. ANTECEDENTES

1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Suk J, Won S, Seok Y, Et al (2014), en Corea, con el objetivo de analizar

los factores de riesgo para el Delirio Postoperatorio (DPO), incluyeron 70
pacientes de 60 y mas afios, sometidos a cirugias de columna, divididos en dos
grupos Ay B: con delirio y sin delirio, respectivamente, calificados con los criterios
del DSM-5, Mini-Mental State Examination-Korea (MMSE-K), Clinical Dementia
Rating (CDR) y Global Deterioracién Scale (GDS). La evaluacion intraoperatoria
incluyo el indice bi espectral (BIS), el tipo de cirugia o anestesia, duracion de la
cirugia, estancia hospitalaria entre otros. Resultando 17 pacientes
diagnosticados con DPO; las puntuaciones preoperatorias para MMSE, CDR y
GDS en el Grupo A fueron 19.1 £ 5.4 mas bajos que el grupo B con 35.4 £ 5.6
De los resultados intraoperatorios el BIS <40 fue 5.1 + 3.1 veces en el grupo Ay
2.5+ 2.2 en el grupo B; asi mismo tuvieron el hallazgo de que el mayor tiempo
de operacién y una mayor estancia hospitalaria también fueron factores de riesgo
asociados al DPO. Concluyendo que no se identificaron factores de riesgo
especificos, para el DPO en cirugia de columna, sin embargo, un BIS < 40 si era
factor de riesgo predictivo, para desarrollar DPO (20).

Soto V, Ojeda J, Davila E. (2015) en Cuba, con el objetivo de valorar la

presencia de delirio, en el geriatrico de urgencia, realizaron un estudio
descriptivo, prospectivo en pacientes mayores de 60 afios sometidos a anestesia
general o neuroaxial. Tomando una muestra de 100 pacientes, estudiaron los
factores de riesgo perioperatorias (Edad, sexo, escolaridad, Enfermedades
concomitantes, Clasificacion ASA, ingesta de farmacos previos e
intraoperatorios, método anestésico, duracion de la cirugia, complicaciones); en

quienes se aplico el test de Pfeiffer antes del acto anestésico y 24 horas después

12
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del proceder anestésico. Cuyos resultados revelan que el 75% de los pacientes
gue recibieron anestesia general, presentaron un delirio entre leve y moderado,
en comparacion con la anestesia regional donde hubo mas pacientes sin delirio.
Concluyendo que se evidencio un predominé de la confusion mental o delio en el
30 % de los pacientes estudiados (21).

Degrandi C, Marques W, Nunes V. (2015), en Brasil, realiz6 una revision

sistematica y meta andlisis, en estudios aleatorizados y controlados (Medline /
PubMed, LILACS, Cochrane, CINAHL, Ovid, SCOPUS y TESES), con el objetivo
de evaluar el impacto clinico del beneficio de la anestesia general monitorizada
con el parametro del indice bi espectral BIS. Encontr6 una disminucion del riesgo
del delirio postoperatorio en pacientes monitorizados con BIS. Concluyendo que
se redujo en un 3% el riesgo de deterioro cognitivo post operatorio a los tres
meses y en un 6% el riesgo de delirio después de la cirugia en pacientes
controlados con BIS. Ademas, refiere que el riesgo de memoria intraoperatoria

se ha reducido en un 1% (22).

Silbert B, Evered L, Scott D, Et al (2015), en Australia; en un ensayo clinico

observacional prospectivo, de 300 pacientes mayores de 65 afos, sometidos a
reemplazo de articulacién de la cadera, con el objetivo de identificar la prevalencia
de deterioro cognitivo preexistente (PreCl) en pacientes post operados de
cirugias no cardiacas buscando la asociacion entre el deterioro cognitivo
preoperatoria y la disfuncidén cognitiva postoperatoria (DCPO). El estado cognitivo
preoperatorio se evalu6 mediante el deterioro cognitivo preexistente (PreCi).
Cuyo resultado muestra que la incidencia de deterioro cognitivo después de 12
meses, fue baja y los pacientes con PreCi tuvieron una incidencia
significativamente mayor de DCPO a los 7 dias y 3 meses. Concluyendo que el
deterioro cognitivo preexistente, es un buen predictor de la Disfuncion cognitiva

postoperatoria y de deterioro cognitivo (23).

13
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Card E, Panharipande P, Tomes C, Et al (2015), en EEUU, con el objetivo

de investigar los factores de riesgo para el delirio asociados a la anestesia,

evaluaron a 400 pacientes de una cohorte prospectiva, durante la estadia en
recuperacion, con la Escala de Agitacion-Sedacion de Richmond (RASS) para
definir emergencia agitada, y el CAM-UCI para definir delirio al ingreso a la unidad
de recuperacion. Los resultados obtenidos en este estudio afirman que el delirio
post operatorio de emergencia estuvo presente en el 19% (75 pacientes) del total
de pacientes en estudio, siendo el tipo hipoactivo el més frecuente 56% al
ingresar a la unidad de recuperacién post anestésica y el 92% durante su estadia
en esta unidad, el CAM UCI resulto positiva a los 30 minutos en un 15%, a la 1
hora en un 8 % y al alta de la Unidad de recuperacion en un 4%. El uso de
opioides con mas frecuencia el Fentanilo (383 casos) fue el factor independiente
en el perioperatorio que se asocio significativamente con signos de delirio (P =
0.02), los otros factores de riesgo: la edad, la clasificacion ASA y la exposicién a
los benzodiacepinas, no tuvieron asociaciones significativas con los signos de
delirio durante la estancia en la Unidad de recuperacion. Concluyendo que un
porcentaje significativo de pacientes desarrolla delirio en el postoperatorio
inmediato, manifestandose en su mayoria un subtipo hipoactivo, que persisten
hasta el alta de recuperacién, sugiriendo monitorizar el delirio en recuperacion
para identificar pacientes que podrian tener peores resultados en su
postoperatorio (24).

Siddigi N, Harrison J. Clegg A, Et al (2016) en EEUU, en la revision de

Cochrane del 2016 con el objetivo de evaluar las intervenciones para la

prevencion del delirium en pacientes hospitalizados que no requerian cuidados
intensivos, incluyeron los ensayos controlados aleatorios (ECA) de
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas con componentes Unicos y
multiples. Refiriendo en sus resultados con pruebas de calidad moderada que,
las intervenciones con multiples componentes pueden prevenir el delirio en los
pacientes hospitalizados (CR 0,69; IC del 95%: 0,59 a 0,81; siete estudios;1950
participantes), asi también el uso del BIS para monitorizar y controlar la
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profundidad anestésica, reduce la incidencia de delirio postoperatorio (CR 0,71;
IC del 95%: 0,60 a 0,85; dos estudios; 2057 participantes), sin embargo afirman
gue no existen pruebas claras de que los inhibidores de la colinesterasa, los
antipsicéticos o la melatonina reduzcan la incidencia de delirio. Con estos
resultados llegan a concluir que existen pruebas solidas para apoyar las
intervenciones multiples y el uso del BIS para reducir la incidencia de delirio
postoperatorio (25).

Dokkedal U, Hansen T, Rasmussen L, Et al (2016) en Dinamarca, con el

objetivo de evaluar la asociacion entre la exposicion quirdrgica y el nivel de
deterioro cognitivo, compararon los resultados de cinco pruebas cognitivas en
gemelos expuestos a cirugias, con un grupo de referencia sin cirugia mediante
regresion lineal ajustada por sexo y edad. Encontraron resultados
estadisticamente significativos con una puntuacién cognitiva menor preoperatoria
en los gemelos que fueron sometidos a cirugias mayores, asociadas con un nivel
de funcionamiento cognitivo menor (diferencia de medias, -0.27; IC del 95%,
-0.48 a —-0.06) en comparacion con pacientes sometidos a cirugia de reemplazo
de rodilla y cadera que tenian una puntuacion cognitiva mas alta al inicio. Para
los gemelos con procedimientos quirlrgicos menores u otros, no se encontraron
diferencias en la puntuacion cognitiva. De estos resultados complementarios, los
autores concluyeron que el funcionamiento cognitivo preoperatorio y las
enfermedades subyacentes eran mas importantes para el funcionamiento
cognitivo en la vida media y tardia, que la cirugia y la anestesia (26).

Mantilla P, Espinosa X, Yangari H, Et al (2016) en Ecuador, en su estudio,

observacional, de corte transversal y analitico, con el objetivo de determinar la
prevalencia de delirio posoperatorio a las 72 horas, en pacientes mayores de 65
afos, sometidos a cirugia electiva bajo anestesia neuroaxial versus anestesia
general a través del Método de la Evaluacion de la Confusion (CAM), tomando
en cuenta los factores influyentes propios de los pacientes. Refieren en sus
resultados que de 162 pacientes que participaron en su estudio, la prevalencia
de delirio fue del 36.4% (n=59), en el grupo de anestesia general de 48.5%, y
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17.5% en el grupo de anestesia neuroaxial (p<0,0001). Siendo mas frecuente en
pacientes con ASA lll, con antecedente de anemia, o transfusion transoperatoria.
En el consumo de alcohol y déficit visual no se evidencié diferencia entre grupos,
tampoco en variables demogréficas como edad o sexo. Concluyendo que la
anestesia general es factor independiente de riesgo; OR: 4.45 (IC 95%: 2.08 —
9.52) para presentar delirio post operatorio (27).

Benavides C. (2017) en Colombia, en su articulo de revision “Deterioro

cognitivo en el adulto mayor”, con el Objetivo de orientar la evaluacion cognitiva
del paciente adulto mayor durante la evaluacién perioperatoria para identificar
pacientes con riesgo de deterioro cognitivo postoperatorio o con deterioro
cognitivo preoperatorio, realizé6 una busqueda en las bases de datos LILACS,
Medline y Google Scholar, que complementd con una busqueda en bola de nieve
ambispectiva a partir del afio 2001-2017. De la revision sistematica resulto que
varios autores sugieren la optimizacién del estado preoperatorio, e intraoperatorio
de los pacientes para reducir el delirio post operatorio. Concluyendo que deben
existir politicas de salud publica que permitan disminuir los factores de riesgo
para la presentacion de la alteracion cognitiva tanto preoperatoria como
postoperatoria (6)

Culley D, Flaherty D, Fahey M, Et al (2017) en EEUU, en su estudio

prospectivo observacional, con el objetivo de demostrar que el deterioro cognitivo
subdiagnosticado en pacientes es un factor de riesgo para el desarrollo de delirio
postoperatorio. Se sometié 211 pacientes de 65 afios de edad o mayores, sin
diagnéstico de demencia programados para un reemplazo electivo de cadera o
rodilla, en quienes se evalud el nivel cognitivo preoperatorio y post operatorio
utilizando el Mini-Cog (puntuacion < 2 determina demencia), el delirio se identificd
mediante el Método de evaluacibn de confusion (CAM) en los dias
postoperatorios 1-3 hasta su alta. Resultando que 50 (24%) de los pacientes
evaluados presentaron deterioro cognitivo preoperatorio, y 21% desarrollaron

delirio Postoperatorio. Concluyendo que los pacientes quirargicos ortopédicos de
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mayor edad tienen un probable deterioro cognitivo antes de la operacion y se
asocia con el desarrollo del delirio postoperatorio. (28).
Shulte P, Roberts R, Knopman D, Et al (2018) en USA, analizaron los datos

longitudinales de 1819 adultos mayores entre 70 y 91 afios, sometidos a 4
evaluaciones cognitivas, en el estudio de la Clinica Mayo de Envejecimiento. Con
el objetivo de evaluar la asociacion entre la funcién cognitiva, la exposicion a la
anestesia general y la cirugia, en pacientes previamente expuestos y no
expuestos a anestesia y cirugia 20 afios antes y 5 afios después. Resultando una
asociacién de pendiente negativa significativa en los expuestos, comparados con
los no expuestos (pendiente: -0.077 vs -0.059; P = 0.015), agregando el resultado
(de diferencia de -0.041; P=0,016) en los pacientes previamente no expuestos a
quienes se sometio a anestesia y cirugias. Concluyendo que bajo la significancia
del score z del analisis retrospectivo, la anestesia general se asocia con el
deterioro cognitivo acelerado 0.2 de desviacion estandar, en los expuestos a
anestesia y cirugia, con respecto a los no expuestos (29).

Alvarez L, Morales E, Guadalupe J, Et al (2018), en México, con el objetivo

de identificar los factores de riesgo asociados a la presentacion de delirio
postoperatorio en adultos mayores sometidos a anestesia realizaron un estudio
transversal analitico de 100 pacientes con un rango de edad de 60 a 93 afios.
Encontraron como resultado asociacion estadisticamente significativa con el
delirio postoperatorio, los pacientes con dolor severo, aquellos que no contaban
con algun grado de escolaridad y los que no contaban, con una pareja estable,
Concluyendo recomendar la identificacion de factores asociados al delirio
postoperatorio en la poblacién en mayor riesgo para disminuir complicaciones a
largo plazo (30).

Hesse S, Kreuser M, Hight D, Et al. (2019) en EEUU, con el objetivo de

estudiar la asociacion de las trayectorias del electroencefalograma EEG durante

el delirio de emergencia en la Unidad de Cuidados Post anestésicos (PACU),
como un signo temprano de complicaciones postoperatorias, estudiaron 626
pacientes que recibieron anestesia general para procedimientos que no
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interferirian con el registro frontal de EEG, investigando la existencia del vinculo
potencial entre los patrones de EEG intraoperatorios y el delirio de PACU, asi
como la asociacion del delirio de PACU con los resultados perioperatorios, el
reingreso y la duracion de la estancia hospitalaria. Observaron en sus resultados
que 125 pacientes que presentaron delirio PO, donde el tipo de trayectoria del
EEG pueden ser predictivos en el delirio en PACU con un OR=1.86 (1.13-3.05),
especialmente en los casos donde se uso ketamina u O0xido nitroso OR = 6.51
(3.00-14.12), con un riesgo de reingreso a PACU en los pacientes con delirio OR
= 2,17 (1,13-4). Concluyendo de esta forma una fuerte asociacion del delirio en
PACU, con los patrones especificos del EEG, informacion que puede ayudar a
identificar é&reas clave para su investigacion y prevencion del delirio

postoperatorio (31).

SilvaR, Lopez A (2019) en México, con el objetivo de determinar los factores

de riesgo preoperatorios asociados con delirio post operatorio en adultos
sometidos a anestesia general en el Hospital Angeles Metropolitano, realizaron
un estudio transversal, observacional, prospectivo estudiando 54 pacientes de 60
afios y mas, que fueron sometidos a anestesia general balanceada para cirugias
no cardiovasculares (88%) y cardiovasculares (12%), en quienes se aplico el
Método de Evaluacion de Confusion a la hora de ingreso a sala de recuperacion,
excluyendo 4 pacientes con una puntuacion de dolor > 5 puntos. En sus
resultados describen que el DPO fue detectado en 22 (44%) de pacientes con
una edad promedio de 70.8 (+7.1) afos, sin diferencias estadisticas significativas
por edad y sexo. No se encontraron diferencias significativas entre el DPO segun
el tipo de cirugia realizada. Siendo las variables asociadas con DPO: La duracion
de la cirugia (RM = 1.04 [IC 95% 1.01-1.06, p =0.004]), la presencia de niveles
elevados de glucosa intraoperatoria (RM = 1.02 [IC 95% 1.00-1.04, p = 0.049]).
Concluyendo que el DPO es la complicacion mas frecuente en el adulto mayor,
refiriendo la necesidad de un diagndstico oportuno para la implementacién de

estrategias de prevencion (32).
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Daiello L, Racine A, Marcantonio E, Et al (2019) en EEUU, con el objetivo

de describir la prevalencia de la disfuncion cognitiva postoperatoria e investigar
su asociacion con el delirio hospitalario realizaron un estudio observacional
analitico cognitivo de 560 pacientes sometidos a cirugias electivas no cardiacas,
evaluados con el Método de valuacion mental, buscando asociaciones entre el
delirio y la disfuncion cognitiva postoperatoria evaluados en el primer, segundo y
sexto mes. Encontrando como resultados que 134 (24%) desarrollaron delirio PO
durante la hospitalizacion; de los cuales 47% cumplieron con criterios
diagnosticos del Estudio Internacional de Disfuncién Cognitiva Postoperatoria al
mes; y disminuy6 a 23% a los 2 meses, 16% a los 6 meses, en cada evaluacion
la disfuncidon cognitiva postoperatoria fue mas comun entre los pacientes sin
delirio. Concluyendo que el delirio aumentd significativamente el riesgo de
disfuncién cognitiva postoperatoria en el primer mes postoperatorio, por tanto, el
delirio postoperatorio y la disfuncién cognitiva postoperatoria a largo plazo

pueden ser trastornos diferentes (33).

2. ANTECEDENTES NACIONALES

Bedregal F. (2019) en Perd, con el objetivo de establecer la estancia

hospitalaria en el desarrollo de delirio en adultos mayores en los servicios de
medicina y cirugia del Hospital Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, realizé
un estudio observacional prospectivo y longitudinal entrevistando a 101 pacientes
de 60 afios a mas utilizando el (Confusion Assessment Method) CAM para definir
delirium. Encontrando como resultado una frecuencia de significacion baja
(P=0.4) de delirio en adultos mayores del 16% en pacientes del servicio de
cirugia, con una mayor estancia hospitalaria en el 19% de pacientes.
Concluyendo que la frecuencia de delirio es del 38% en adultos mayores
hospitalizados en los servicios de medicina y cirugia del hospital Honorio Delgado
Espinoza de Arequipa (34).

3. ANTECEDENTES REGIONALES

No existen antecedentes de estudios similares en la Region de Puno.
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B. MARCO TEORICO:

a. DEFINICION DE ADULTO MAYOR

La OMS denomina a toda persona mayor de 60 afios, persona de la
tercera edad o adulto mayor. Las personas de 60 a 74 afios son consideradas de
edad avanzada; de 75 a 90 afios viejas 0 ancianas, y las que sobrepasan los 90

afnos se les denomina grandes viejos o grandes longevos.

b. IMPLICANCIAS DE LA EDAD EN LA ANESTESIA: RIESGO
QUIRURGICO

Las enfermedades agudas y cronicas que presentan los ancianos, pueden
disminuir los mecanismos de compensacion de la edad que dependen del
desarrollo o no del deterioro cognitivo asociado al envejecimiento, sin embargo
la plasticidad del cerebro permite muchas veces el funcionamiento normal en
adultos mayores, pese a que el Sistema Nervioso Central, sufre muchas
remodelaciones funcionales a lo largo de la vida, los cambios cerebrales
(morfoldgicos, bioquimicos, metabdlicos y funcionales) ver Tabla 1, asociados o
no a enfermedades neurolégicas, (35) los adultos mayores tienen variabilidad de
riesgo quirdrgico independiente, sin embargo la edad cronoldgica no puede ser

impedimento para que se realice alguna cirugia en este grupo etario.

La mortalidad quirdrgica en pacientes de edad avanzada varia
ampliamente de acuerdo al procedimiento, y al tipo de cirugia (digestiva,
uroldgica y traumatoldgica), al que sera sometido (1), este riesgo ineludiblemente
es mayor que en un adulto joven sometido a la misma cirugia y es ain de mayor
riesgo en cirugias de urgencia (36). Sin embargo, las cirugias que se realizan
con mayor frecuencia (urologicas y oculares) tienen baja mortalidad (menor al
2%). La cirugia traumatoldgica es de riesgo intermedio. Las cirugias de mayor
riesgo son las cirugias vasculares, abdominales y toracicas. En general, la cirugia

vascular tiene un mayor riesgo perioperatorio. Las colecistectomias son un caso
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particular, la mortalidad aumenta al doble durante los primeros 30 dias PO en

mayores de ochenta afios (37).

Tabla 1. El envejecimiento del SCN induce cambios morfologicos y bioquimicos que
implican cambios funcionales.

Consecuencias

Cambios Morfolégicos Cambios Bioquimicos funcionales
-Selectividad regional -Desequilibrio de neurotransmisores | -Déficits sensoriales y motores
-Pérdida neuronal/gliosis -Alteraciones de membrana -Alteraciones en el EEG
-Reduccién de dendritas y espinas | -Trastornos metabolicos -Deterioro de patologias
dendriticas -Degeneracion intra e intercelular neuroldgicas y psiquiatricas
-Susceptibilidad sinaptica -Alteraciones en la adhesién celular -Alteracién de la homeostasis
-Lesiones vasculares -Cambios neurotréficos

b.1.MODIFICACIONES FARMACOLOGICAS EN EL ENVEJECIMIENTO

Los factores que afectan a las respuestas farmacoldgicas de los pacientes
de edad avanzada son: cambios en la unién a proteinas plasmaticas (albumina),
el contenido corporal, el metabolismo de farmacos, la farmacocinética y la
farmacodinamia (1). Las enfermedades asociadas, los factores genéticos y
ambientales, contribuyen con sus efectos variables, a las etapas de la distribucion
y eliminacion de los medicamentos. Los ancianos son mas sensibles al efecto de
los medicamentos, por dos mecanismos: 1) Modificacién de la reactividad del
organo diana (reduccion del numero de receptores, mayor o menor accion en los
receptores), efecto de las propias modificaciones farmacocinéticas. 2) Mayor
respuesta a los efectos de los anestésicos por una disminucion de la CE50

(concentracion plasmatica en la que el efecto se reduce el 50%) Tabla 2 (38)

b.2.EFECTOS DE LA ANESTESICA EN ADULTOS MAYORES

Debido a que la anestesia afecta a muchas areas Figura 1 y procesos
cerebrales diferentes. A algunos investigadores les preocupa que pueda tener
consecuencias imprevistas Tabla 3. Se ha encontrado una relacion entre
anestésicos, cirugia y deterioro cognitivo en estudios descriptivos y
experimentales (in vitro y en animales), donde se han demostrado efectos sobre

el desarrollo neuronal y se ha visto que los agentes inhalatorios e intravenosos
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usados en la anestesia general parecen tener un efecto negativo sobre las
estructuras neuronales como son: alteraciones en el crecimiento axonal y
formacion de redes neurales, crecimiento desorganizado de los axones,
apoptosis, alteraciones en teldmeros y alteraciones en &reas criticas de la
memoria (39).

Tabla 2. Modificaciones del sistema nervioso en el anciano y consecuencias anestésicas.

Modificaciones anatémicas y Consecuencias anestésicas
fisioldgicas
Sistema nervioso central Atrofia cortical y 1 LCR: mayor riesgo de hematoma

-| peso del cerebro (el 20% a los 80 afios), | volumen | subdural en caso de hipotension del LCR.
cerebral (del 92 al 82% del volumen del neurocraneo).
-] sustancia gris por | del volumen y del nimero de | Mayor respuesta a los agentes anestésicos.

neuronas.
-Neuronas: depositos de lipofuscina y placas seniles. -l funciones  cognitivas: inteligencia  fluida
-Neurotransmisores: Liberacién, | nUmero y | (razonamiento, memoria de adquisicion y de

sensibilidad de los receptores; sistemas dopaminérgico | aprendizaje, velocidad de ejecucion y de respuesta).
y gabaérgico mas afectados que los sistemas
noradrenérgicos, serotoninérgico y del glutamato. -1 de los episodios de confusion (delirio)
postoperatoria y disfuncion cognitiva postoperatoria.

Circulacion cerebral

-| flujo sanguineo cerebral; acoplamiento -FSC y
CMRO2 conservado Evitar la hipocapnia
-Autorregulacion cerebral conservada (vasoconstriccion cerebral)
-Barrera hematoencefélica (BHE) intacta
Fisiologia del dolor

-} densidad de las fibras C y A. -1 tolerancia al dolor: concepto muy controvertido: el
-l transmision y procesamiento del mensaje | anciano necesita un tratamiento adaptado del dolor
nociceptivo. postoperatorio (evaluacidn con escalas especificas en

-7 umbral de percepcién dolorosa (sobre todo para las | caso de trastornos cognitivos)
estimulaciones nociceptivas breves, localizadas y a
nivel cutaneo y organico).

Fisiologia del suefo -Los trastornos del suefio favorecen la confusion
-] del suefio de ondas lentas postoperatoria
(profundo), insomnio

Organos de los sentidos La privacion sensorial favorece el delirio
-| vista (DMAE), | audicién (alucinaciones)
Termorregulacion

-| eficacia de los efectores; |
de la temperatura umbral de activacion de los efectores | 1 frecuencia hipotermia intra y postoperatoria
que responden a la hipotermia

CMRO2: consumo cerebral de oxigeno; DMAE: degeneracion macular asociada a la edad; FSC: flujo sanguineo cerebral; LCR:
liquido cefalorraquideo; 1 = aumento; {, = disminucion.

22

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO {47 Nacional del
Altiplano

En el estudio sobre disfuncion cognitiva postoperatoria tardia ISPOCD1, se
concluye que inequivocamente la anestesia y la cirugia causan declive cognitivo
postoperatorio a largo plazo en los pacientes mayores, con un aumento del riesgo
con la edad, aunque no consiguieron explicar las causas fisiopatolégicas y los
eventos anestésicos o quirdrgicos que pueden desencadenar esta complicacion
(39).

Fig. 1 Areas afectadas del cerebro por fdrmacos anestésicos.

Sevoflurano rCBF  Halotano e isoflurano rCBF

Midazolam

Correlacion de Propofol
rCBF

rCBF

Dexmedetomidina
Clonidina rCBF rCBF

Fuente: Benito Helena, Rev. AnestesiaR 2017

Estas afirmaciones resultan controversiales en la actualidad, con estudios donde
afirman que la anestesia y la cirugia no tendrian un efecto directo sobre el
desarrollo de Trastornos mentales (33) “Las moléculas de la anestesia pueden
activar otros mecanismos que no tienen nada que ver con la anestesia en si
misma", dice Maria Lioudyno, neurocientifica de la Universidad de California, en
Irvine. Incluyendo ‘"procesos que pueden estar vinculados a la

neurodegeneracion." (40)
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Tabla 3. Neurotoxicidad farmacoldgica de anestésicos

FARMACO ANESTESICO MECANISMO DE NEUROTOXICIDAD EN TCPO

Inducir Apoptosis Neuronal

Produccién de inflamacién neuronal
Gases Anestésicos Pacientes especialmente predispuestos: Polimorfismo Genético Tipo
Inhalatorios APO E4

Deterioro de la Barrera Hematoencefélica

Cambios en el nivel de Acetilcolina en el Hipocampo

Optimizacion de la Regulacion del Flujo Sanguineo Cerebral

Propofol

Efectos antioxidantes

Inhibicién de la neuro apoptosis
Benzodiacepinas Agonismo de receptores GABA
Farmacos con accién
anticolinérgica
(Atropina,
escopolamina)
Fuente: Helena Benito Rev. AnestesiaR 2017

El exceso de dopamina y la deplecién de acetilcolina

B.EVALUACION PREOPERATORIA EN ADULTOS MAYORES

La Sociedad Americana de Geriatria se ha asociado con el Colegio Americano
de Cirujanos para desarrollar una evaluacién preoperatoria Optima para los
pacientes geriatricos que incorpora medidas de la cognicion y los factores de
riesgo para el delirio (41). El grado de reserva funcional de sistemas organicos
del paciente adulto mayor en su conjunto debe ser valorado antes de la cirugia,
asi como la informacion obtenida de sus cuidadores. La historia clinica, la
exploracién fisica, se realiza considerando la presentacién atipica de
enfermedades, alteraciones sensoriales y la determinacion de su capacidad
funcional y fisiologica (42) . La practica de pruebas complementarias (laboratorio
clinico, exploracién cardiovascular) se decide a partir de los datos de la

anamnesis, la exploracion fisica y la magnitud del acto quirdrgico (41).

Es importante evaluar también, el grado de autonomia y/o dependencia de
otras personas (se valoran las actividades de la vida diaria (AVD): Béasicas e
instrumentadas) (43). Una forma rapida de evaluar las funciones cognitivas del

paciente, es evaluando también la capacidad funcional por METS (la capacidad
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para desplazarse sin ayuda también es un buen criterio de conservaciéon de una
capacidad funcional (1). Ello ayudara a predecir mejor como reaccionara el

paciente ante el estrés de la cirugia y la anestesia (28).

Los objetivos de la evaluacion preoperatoria se detallan en la Tabla 4. Sin
embargo, el Comité de Anestesia Geriatrica de la ASA después de hacer una
encuesta a anestesiélogos, mostr6 que muy pocos anestesidlogos realizan
pruebas rutinarias de deteccion de salud cerebral a pacientes mayores, ni toman
medidas de rutina para prevenir el delirio y la recuperacion neurocognitiva
posoperatoria tardia, las guias sugieren someter a pacientes mayores de 65 afios
a exdmenes de deteccidn de deterioro cognitivo y evitar riesgos perioperatorios
conocidos, que debemos considerar desde el preoperatorio (11).

Tabla 4. Importancia de la evaluacion pre operatoria en la anestésica.

Valoracion funcional* Grado de autonomia, actividad fisica, estado nutricional
(adelgazamiento reciente)

Enfermedades Cardiovasculares (hipertension arterial,
Precisar las comorbilidades y el grado | insuficiencia coronaria, insuficiencia cardiaca, accidente
de discapacidad cerebrovascular), pulmonares, osteoarticulares, uro
nefrolégicas, metabdlicas (diabetes)

Valoracion de las funciones cognitivas | Consulta con el equipo de geriatria, MMSE

Radiografia de térax, EKG, analitica (hemograma,
Pruebas complementarias ionograma, creatinina, glucemia, albimina, pruebas de
hemostasia en funcién de los antecedentes)

Pruebas complementarias especificas
en funcién de los antecedentes, de los | Ecocardiograma, pruebas funcionales respiratorias
resultados de la exploracion fisica y del
tipo de cirugia

Evaluar el tipo de medicamentos y las dosis. Suprimir los
medicamentos indtiles, ajustar las dosis (tener en cuenta
Tratamientos ~ prolongados Y | las modificaciones farmacocinéticas en relacion con la
automedicacion edad),

evitar la retirada brusca de las benzodiazepinas
Detectar las dificultades técnicas de la | Dificultades de intubacion o de puncion raquidea en caso
anestesia de artrosis vertebral; estado de la red venosa y del
revestimiento cutaneo

Informacién al paciente y a la familia
para obtener su consentimiento al
tratamiento.

MMSE: Mini Mental State Examination *Las reservas funcionales se miden segun el nivel de actividad fisica, expresado en MET
(equivalentes metabdlicos) que el paciente puede alcanzar. Una reserva funcional inferior a 4 MET es una contraindicacion relativa
para una cirugia mayor
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d. DEFINICION DE CONCEPTOS

d.1. TRANSTORNO NEUROCOGNITIVO PERIOPERATORIO

Tomado de la terminologia del Manual de diagnéstico y estadistica, 5a edicion
(DSM-V), como lo describe Mahanna E. en la publicacién del Uptodate 2019, se
utiliza como un término general para el deterioro cognitivo identificado en el

periodo perioperatorio (44), que incluye:

- Deterioro cognitivo preoperatorio preexistente

- El delirio postoperatorio (evento cognitivo agudo)

- Recuperacién neurocognitiva tardia (deterioro cognitivo presente dentro
de los 30 dias del acto anestésico y quirdrgico)

- Trastorno neurocognitivo postoperatorio (deterioro cognitivo que persiste

hasta dentro de los 12 meses después del acto anestésico y quirlrgico)

d.2. DISFUNCION COGNITIVA POSTOPERATORIA

Es un término cuyas definiciones han sido inconsistentes histéricamente en la
investigacion, por no documentarse apropiadamente. Es mencionada por
algunos investigadores como trastornos cognitivos post operatorios, resulta
confuso para el lector discriminar las diferentes alteraciones en la funcion
cognitiva (45). Como lo refiere Benito E.(2017) en su articulo “Deterioro cognitivo
postoperatorio y nuestro papel en la Anestesia”, clasifica los trastornos cognitivos

postoperatorios como : disfuncién cognitiva perioperatoria, Delirium y Demencia
(46) (47) (48) Figura 2.

d.3.DISMINUCION NEUROCOGNITIVA POSTOPERATORIA

Basada también en el DSM-V usada para describir el deterioro cognitivo

postoperatorio sutil o persistente del paciente; informado por una tercera persona
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ya sea el médico o su familiar, acompafiados de la evidencia objetiva de la

disminucioén de las actividades de la vida diaria (AVD) (44).

Fig. 2 Trastornos Cognitivos Postoperatorios

Emergencia i Delirio i E:_i.sfur.\:inn
iic W Fosmor [ CoEntME
de delirio . : Post-OF

Semanas-Meses
PO

Pre-OP  Intra-OP URPA 2472 Hrs. PO

Fuente: Benito Helena, Rev. AnestesiaR 2017 (46)

A continuacién, describimos las entidades mas frecuentes de los Trastornos

neurocognitivos postoperatorios.

d.4.DELIRIO POSOPERATORIO (DPO)
Definicion: El delirio es una alteracion del estado mental con disminucion de la
conciencia y alteracion de la atencion, segun la definicion del Manual de
Diagnostico y Estadistica de los Trastornos Mentales, Quinta ediciéon (DSM-5) o
el CIE10 (49). Es de caracter agudo o subagudo, tiene un comienzo abrupto, un
curso fluctuante de duracion relativamente breve, ocasionalmente con alteracion
del ciclo suefio vigilia (50), puede acompafarse ademas de miedo, irritabilidad,
errores de percepcién como alucinaciones visuales y auditivas. Otros términos
usados para definir Delirio postoperatorio (DPO) son: Delirium, estado

confusional agudo, sindrome cerebral orgénico, psicosis toxico-metabdlica. (51)

d.4.1. PREVALENCIA E INCIDENCIA DEL DELIRIO POSOPERATORIO
(DPO)
Prevalencia:

La prevalencia es 20 a 80%, dependiendo del estado previo del paciente
y de la magnitud del estrés fisioldgico al que éste sea sometido (52).
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El DSM-5 establece que el delirio ocurre en el 15 al 53% de las personas
de edad avanzada en el PO, y en el 70 al 87% de los pacientes de la UCI (53)
(de los cuales 30 a 70% de los pacientes que estan ventilados mecanicamente
han presentado DPO). En cuanto al tipo de cirugia, el 30 a 60% de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con una alta pérdida sanguinea (hematocrito < 30%)
y el 19 a 61% de los pacientes con fractura de cadera (36) (54), en cirugia general
el 8 a 10% (52), el 60% en pacientes con dolor severo (30).

Incidencia:

La incidencia de delirio varia ampliamente dependiendo del paciente la
poblacién examinada y el método de diagnéstico utilizado. Se ha reportado que
ocurre en el 45% a 50% de los pacientes de la unidad de reanimacién
posquirargica de los pacientes postoperados (55). El estudio Internacional de
Disfuncién Cognitiva Postoperatorio (ISPOCD) reportd una incidencia de
Disfuncién Cognitiva Posoperatoria (DCPO) de 25,8% en la primera semana y el
9,9% a los 3 meses en pacientes mayores de 60 afios (23).

Sin embargo, los estudios informan diferentes incidencias después de la
anestesia y la cirugia, segun la severidad de la enfermedad y del método de

tamizaje o evaluacion empleado (56)

d.4.2. FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTAR DELIRIO PO:

El interés ahora se enfoca no solamente hacia la sobrevida, sino a la calidad
de la sobrevida, especialmente en lo que respecta a la funcién cognoscitiva. El
objetivo estd en tratar de prevenir el delirio y si se presenta identificar
precozmente, pues el delirio se asocia a tiempos prolongados en ventilacion
mecanica, mas tiempo en la UCI y aumento de la mortalidad y morbilidad,
especialmente en deterioro cognitivo (57).

Son varios factores de riesgo para el desarrollo de delirio postoperatorio (49). Levin P

(2007). los dividen en tres categorias (58):

Factores de Riesgo Preoperatorio: Factores propios del paciente (59).
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Factores de Riesgo Intraoperatorio: Tipo de cirugia, tiempo de cirugia, farmacos

anestésicos (Anticolinérgicos, barbittricos para la premedicacion y benzodiazepinas), la
supresion del EEG (60). No hay evidencia fuerte sobre la relacion directa de la técnica
anestésica relacionada al desarrollo del DPO, sin embargo, hasta la actualidad muchos

investigadores han vinculado a la anestesia general con un aumento del riesgo de DPO.
e Factores de Riesgo Postoperatorio: Hipoxia, Hipocapnia y Sepsis.

En la actualidad los factores de riesgo del paciente a nivel preoperatorio son mas

importantes que el manejo anestésico intraoperatorio (41).

d.4.3. FACTORES PREDICTIVOS ASOCIADOS AL DELIRIO PO

Es conveniente dividirlos en dos grupos: Predisponentes (paciente con
mayor vulnerabilidad) y Precipitantes como muestra en la Tabla 5 (55).

El Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia en el Cuidado (NICE)
emitié una guia clinica para el delirio que destaco 5 factores de riesgo principales:
edad superior a 65 afios, deterioro cognitivo crénico o demencia, vision deficiente

o audicién, enfermedad grave, y presencia de infeccion (3).

Tabla 5. Factores de Riesgo.

FACTORES PREDISPONENTES FACTORES PRECIPITANTES

- Edad avanzada - Alteraciones metabolicas |- Las benzodiazepinas

- Deterioro cognitivo previo - Hipotension - Los opioides (meperidina y morfina)

- Aumento de comorbilidades - Septicemia - Sedacién ligera vs profunda

- Fragilidad - Mal control del dolor - Anticolinérgicos

- El alcohol y las drogas - Ventilacién mecanica - Los esteroides

- Alta  severidad de la | - Trastornos del suefio - Cirugia (abdominal, cardiaca y de la
enfermedad cadera)

E. Vega P. (2014), refiere que son 3 los factores que predicen el delirio (56):
1. Rapidez del Desarrollo de la injuria
2. Severidad de la injuria
3. Estado de salud preoperatorio*

* Edad avanzada, comorbilidades importantes, demencia preexistente, depresion activa, alteracion funcional

y alteraciones del sodio, glicemia, nitrégeno ureico plasmatico y proteina C reactiva.
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Ante la falta de consenso, se ha descrito un modelo multifactorial de delirio ver
Figura 3, incluyendo la variabilidad de susceptibilidad o vulnerabilidad del
paciente, a la exposicion de uno o mas factores precipitantes, los cuales pueden

conducir al desarrollo de delirio (61).
d.4.4. PRESENTACION CLINICA DEL DELIRIO:

Los cambios psicomotores (agitacion o, mas comunmente, hipoactividad) y
los trastornos cognitivos agudos son otros signos importantes que se observan
con frecuencia junto con un ciclo anormal de suefio, vigilia o una percepcién

visual, auditiva perturbada (62).

Fig. 3 Modelo multifactorial de delirio.

Factores predisponentes Factores precipitantes o
o vulnerabilidad comorbilidades
Yulnerabilidad Alta Insulto nocivo

Baja vulnerabilidad Insulto nocivo menor

Reimpreso de Inouye S, Westendorp R, Saczynski J. Delirium in elderly people.
Lancet. 2015; 383:911-922, con autorizacion de Elsevier

d.4.4.1. Subtipos de Delirio:

Segun Sharon (Inouye, 2006) y Jeffrey H. (Silverstein, 2007), la

presentacion heterogénea del delirio ha llevado a la identificacion de 3

subtipos segun el comportamiento psicomotor (52):

e Hiperactivo: Es el menos frecuente, y clinicamente es facil de diagnosticar,
y tiene un mejor prondstico. Existe actividad psicomotriz manifiesta
(agitacion, agresividad, inquietud, labilidad emocional, tendencia a
retirarse sondas, catéteres y tubos). (52) (56) (63)

e Hipoactivo: Es el mas comun, sin embargo, se confunde con depresiéon y

demencia, por ello es subdiagnosticado en 66 a 84% de los pacientes
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hospitalizados, se caracteriza por tener baja actividad psicomotriz
(letargia, indiferencia afectiva, apatia y disminucion en la respuesta a
estimulos externos), se asocia con mayor estancia hospitalaria y
resultados mas adversos, sin embargo, muchas veces es sub tratado. (52)
(56) (63)

e Mixto: En el subtipo mixto se alternan episodios de hipo e hiperactividad.
Las prevalencias varian segun los servicios clinicos, con alrededor de
20%. (52) (56).

e Delirium sin actividad psicomotriz, segun Lipowski (63).

d.4.4.2. Subtipos segun la Etiologia (64).:

El DSM-IV diferencia los subtipos segun la etiologia: Debido a una
enfermedad médica; inducido por sustancias (uso de medicamentos o
exposicion a toxinas); Intoxicacion por delirium de sustancias (intoxicacion);
delirium por abstinencia de sustancias; debido a multiples etiologias (no
especificadas) (65).

d.4.4.3. Clasificacion del delirio segun temporalidad

El delirio en el periodo postoperatorio se presenta dentro de las primeras 24
a 72 horas posteriores a la cirugia. Se puede dividir: en delirio de emergencia
y delirio postoperatorio, segun el momento de inicio (65).

e El delirio de emergencia: Se presenta en el despertar anestésico, durante

o inmediatamente después de la anestesia, parece estar directamente
relacionado con la administracion de anestesia general, imita el estadio Il
(excitacion) de la anestesia con éter, como lo describe Guedel, y
generalmente se resuelve sin secuelas (66). Se presenta entre un 5y un
21% de los pacientes sometidos a cirugia, sobre todo en hombres jévenes;
con predominancia en nifios con incidencia del 10 al 67%, generalmente
se resuelve en minutos u horas (50).

e Delirium postoperatorio: Se presenta en pacientes mayores de 70 afios

con estado funcional deteriorado, que durante la cirugia muestran

31

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO L Nacional del

alteraciones hemodinamicas, bradicardia, taquicardia y de hipoxemia (65).
Los pacientes ancianos emergen de la anestesia sin problemas sin
embargo después de un intervalo lucido, algunos pacientes desarrollan un
sindrome conocido como delirio de intervalo o delirio postoperatorio. Se
presenta a partir del tercer dia de la emersion de la anestesia general y se
resuelve en horas a dias, pero algunos sintomas persisten por semanas a

meses (63) .

d.4.5. FISIOPATOLOGIA DEL DELIRIO

Existen muchas teorias por la multifactoriedad de su causa, sin embargo,
debemos empezar por describir cdmo se producen la atencion y la alteracién de

la conciencia.
d.4.5.1. Neurobiologia de la atencion:

La atencion y la excitacion involucran el sistema de activacion reticular
ascendente, los I6bulos parietales y frontales no dominantes. Para manifestarse
en perdida de la atencion puede existir una interrupcion en sus funciones
integradas. La percepcion y el juicio dependen de la funcion cortical integrada

con el I6bulo frontal, que puede verse afectadas en un estado de confusion (67).

d.4.5.2. Teoria de la Neuro inflamacién: Participacion de los

neurotransmisores y mecanismos humorales

En el caso del delirio, el concepto mas aceptado, consiste en que el acto
intraoperatorio produce neuro inflamacién Figura 4.

Los mecanismos hipotéticos para el delirio incluyen inflamacion sistémica,
disfuncion endotelial, aumento de la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica (BHE) y reduccion de control de la respuesta inflamatoria; que,
junto con los factores de vulnerabilidad, predisponen a los pacientes a la neuro
inflamacion y posterior lesion neuronal. La microglia puede exacerbar los

cambios fisiopatologicos. Los agentes terapéuticos estudiados para la prevencion
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o tratamiento del delirio se han centrado en estas vias; que por diversos
mecanismos conlleva a la aparicion de un desequilibrio en la neurotransmision,
gue fundamentalmente, se traduce en un exceso de dopamina y un déficit de

acetilcolina Figura 5 (55) (46).

En forma simplificada, el acto quirdrgico, la anestesia, las transfusiones, la
hipotermia, los opioides y la activacion del sistema nervioso auténomo,

producirian (68): Inflamacién; inmunomodulacion y alteracion de la oxigenacion.
d.4.5.3. Mecanismos corticales y subcorticales

Segun Romano J (1944) “el delirio era una alteracion de la funcion cortical
global, caracterizada por la desaceleracion del ritmo alfa posterior dominante y la
aparicion de actividad anormal de onda lenta” citado en UpToDate por Francis J
(2014). Los hallazgos se correlacionan con el nivel de conciencia y alteracion del
comportamiento en una via neural comun, en todos los casos de delirio,
independientemente de su causa, con excepcion observada en los casos de
delirio por alcohol y por farmacos sedantes donde predominaba la actividad de la

onda rapida de bajo voltaje. (67)

Los resultados de los potenciales evocados somatosensoriales, auditivos
del tronco encefélico y los estudios de neuroimagen respaldan la participacion
cortical y subcortical (Talamo, ganglios basales y el reticulo pontino), de la

patogénesis del delirio (67),
d.4.6. DIAGNOSTICO DE DELIRIO

El diagnéstico es netamente clinico. Se deriva de los examenes de
laboratorio, del examen fisico, la historia clinica y la evaluacién mental a
través de test de diagnosticos mentales validados. Los criterios
diagndsticos se basan en el DSM-V para el trastorno neurocognitivo que
ha sido recomendada por un grupo internacional multidisciplinario para
describir las alteraciones en el comportamiento, el afecto y la cognicion

gue ocasionalmente ocurren después de la anestesia. y cirugia (44).
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Fig. 4 Posibles mecanismos del delirio y terapias en la UCI.
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Fuente: ChristinaJ. Hayhurst Unidad de Cuidados Intensivos Delirio. Una
revision de diagndstico, prevencion y tratamiento Rev. Anesthesiology 2016

Fig. 5 Fisiopatologia del delirio
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Fuente: Benito Helena, Rev. AnestesiaR 2017

Confusion Assesment Method (CAM), cuyo sello distintivo para el delirio
es el cambio cognitivo agudo, requiriendo obligatoriamente la presencia de

los siguientes dos criterios:

1) Inicio agudo y curso fluctuante
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2) inatencion; mas cualquiera de los siguientes dos criterios: pensamiento

desorganizado o alteracion del nivel de conciencia ver Tabla 6.

d.4.6.1 Método de evaluacion de confusion o Confusion Assesment
Method (CAM)

Es el test que tiene mayor acogida y fiabilidad, por tener una
sensibilidad de 86% y especificidad de 93% es el uso del CAM (23), que
consta de 4 items y toma menos de cinco minutos en su realizacion por
una persona entrenada (32) (55) (69) (70). Ver ANEXO 2

En la cirugia electiva, los pacientes deben tener las pruebas
cognitivas preoperatoria con el fin de documentar su estado mental basal.
(28)

Tabla 6.Criterios diagndsticos del Delirio, indice del DSM-1V (Manual
Diagndstico).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS CARACTERISTICAS

p.ej. Disminucion

1 Alteracion de la | Disminucion de la capacidad para de lacapacidad de
consciencia centrar, mantener o dirigir la atencién atencion al
entorno
p.ej. Déficit de
Cambio en las funciones |O presencia de una alteracion memoria,
2 i i i desorientacién
cognoscitivas perceptlya que no se exphpa por lla N ,
existencia de una demencia previa, alteracion del
establecida o en desarrollo lenguaje

La alteracion se presenta
3 en un corto periodo de | Tiende a fluctuar a lo largo del dia
tiempo

(habitualmente
en horas o dias)

Demostracion a través de | Exploracion fisica

4 la anamnesis y examenes | pryebas de laboratorio que descartan que la alteracion es un
de laboratorio efecto fisioldgico directo de una enfermedad médica.

d.4.6.2. Método de confusién de launidad de cuidados Intensivos
(CAM-UCI)

Es una herramienta de diagndstico en version abreviada del CAM
disefiado para adaptarse a las necesidades de los pacientes de la UCI
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(no verbales y verbales), requiere menos de 2 minutos (55), se
compone de los cuatro criterios de diagnosticos cardinales, del delirio
(64). Tiene una sensibilidad de 100 a 93% y especificidad de 98 y
100% en pacientes de UCI, con una menor sensibilidad en pacientes
de menor gravedad como los pacientes de cuidados post anestésicos,

sin embargo, con una especificidad cercana o mayor al 90%. (55) (45)

d.4.6.3. Escala del sindrome cerebral organico (OBS): Se integra
por la combinacion de una subescala de desorientacion y otra de

confusion (63).

d.5. DETERIORO COGNITIVO POSTOPERATORIO

Los estudios han confirmado que el deterioro cognitivo esta asociado con
el aumento de la edad, el menor coeficiente de inteligencia premorbida, menos

afnos de educacion, o una Combinacion de éstos (53) Tabla 7.

Es una disminucién de varios dominios neuropsicolégicos (p. €j., memoria,
funciones ejecutivas, velocidad de procesamiento) (1). El deterioro cognitivo de
nuestro cerebro depende tanto de factores fisioldgicos como ambientales y esta
sujeto a una gran variabilidad individualidad, que dependen tan solo del paso del
tiempo y no siempre se presenta con claridad (35). En la mayoria de los casos
es necesario realizar diversos test neuropsicolégicos para su deteccion (45).

A diferencia del DPO, no compromete la conciencia y se caracteriza por
tener un cuadro clinico sutil, dificil de pesquisar (45). Tiene un curso de tiempo
mas prolongado (semanas a meses), en ocasiones dura mas de 3 meses en
comparacion con el delirio. (71) (69). Pudiendo clasificarse en DCPO leve,

moderado y severo (50).
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Tabla 7. Factores de Riesgo del Deterioro Cognitivo.

Edad >60 afios
Alteracion cognitiva preoperatoria
Paciente  Abuso en ingesta de alcohol
Baja escolaridad o nivel educacion
Patologia cerebral, cardiaca o vascular previa
Cirugia mayor extensa
Complicaciones quirdrgicas perioperatorias
Re operacion
Uso de anestésicos de efecto prolongado
Isquemia por hipoxia e hipoperfusién de érganos
Anestesia  Alteraciones severas de la homeostasis
Complicaciones intra o post anestésicos

Cirugia

d.5.1. Fisiopatologia del Deterioro Cognitivo

La fisiopatologia del deterioro Cognitivo, es probablemente multifactorial:
por interaccion de los factores de riesgo como el estrés quirdrgico y las
comorbilidades del paciente; la fragilidad basal del cerebro, los anestésicos y
otras drogas. Claramente, la anestesia y la cirugia provocan un estado

confusional cerebral agudo simple pero reversible (71).

Existen diferentes hipétesis respecto a la fisiopatologia, una de ellas es la
disminucién del aporte de oxigeno cerebral, favorecida por una disminucion del
flujo sanguineo cerebral (hipotension arterial, pérdida de la autorregulacion del
flujo sanguineo cerebral, micro o macro embolismos en determinadas cirugias),

0 por hipoxemia arterial. (46).

La respuesta endocrino metabdlica ante el stress quirlrgico, provoca que
los farmacos anestésicos, causen neurotoxicidad, y que las hormonas liberen
mediadores inflamatorios en el hipocampo, una region importante para la
cognicion y altamente vulnerable al envejecimiento que forma parte de la
patogénesis del Deterioro cognitivo Postoperatorio, ademas, la evidencia
preclinica ha demostrado que la microglia en un cerebro envejecido normal, sufre
un cambio hacia un fenotipo inflamatorio, conocido como “cebado microglial.” Las

microglias imprimadas con sustancias inflamatorias, pueden desencadenar una
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liberacion exagerada de citocinas proinflamatorias, que contribuyen a la neuro
inflamacion prolongada. En particular éstas sustancias proinflamatorias: Las
citocinas, el factor de necrosis tumoral-a (TNF-a) y la interleucina-13 (IL-1pB);
liberadas por la microglia en el hipocampo (72), atraviesan mas rapidamente la
barrera hematoencefélica, gracias a una alteracibn de la permeabilidad

provocada por la propia neuro inflamacion. (46).

Muchos investigadores han documentado que las personas mayores se
vuelven demenciales o experimentan un deterioro cognitivo persistente después
de un procedimiento quirdrgico, sin embargo, ultimas referencias como Daiello,
refieren que la cirugia puede ser una coincidencia que enmascara la causa del

deterioro cognitivo post operatorio (33) (73) (74).

Existe evidencia considerable, de que las intervenciones cognitivas no
farmacologicas, como: la actividad fisica (AF) y las actividades cognitivas (CA),
tienen efectos positivos sobre la edad relacionada con cambios cognitivos, como

en la demencia a etapas tempranas en los seres humanos (72).

d.5.2. Diagnéstico de Deterioro Cognitivo Post operatorio DCPO

El diagnéstico del DCPO es evidentemente clinico, el estandar de oro es
la evaluacion neuropsicoldgica, la misma que debe de ser realizada antes y
después de la cirugia, con la finalidad de descartar un deterioro cognitivo previo,
para lo cual se emplean diferentes herramientas diagnosticas (50); como la
Prueba Mental Minimizada , que es una de las escalas de deteccién de la
funcidn cognitiva mas utilizadas, tiene un sistema de puntuacion simple, breve
(de 5 a 10 minutos), reproducible y puede ser util en todo tipo de hospitales,
evalla la atencion, el calculo, la memoria, orientacion y lenguaje. Ver ANEXO 2.
Sin embargo, no diferencia entre el delirio y la demencia (64). Seria indispensable

el empleo de estudios de resonancia magnética cerebral y estudios de sangre
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gue descarten otras posibles causas de disfuncion cognitiva; asi como descartar

farmacos que el paciente use y que pudieran producirla (50).

d.6. DEMENCIA
Muchos pacientes ancianos tienen alteraciones en la memoria, la
concentracion y la atencién después de cirugia con anestesia. Estudios
experimentales han mostrado una asociacion entre anestésicos y mecanismos
moleculares de Alzheimer, lo que apunta una relacion entre anestesia, cirugia y

demencias.

En cirugias cardiacas la incidencia puede ser tan alta como 60% y en
cirugias no cardiacas una revision sistemética se identific6 19 estudios que
refieren una incidencia de 11,7% en pacientes identificados con demencia en tres

meses de seguimiento (74).

Las tasas de prevalencia e incidencia de demencia se doblan,
aproximadamente, cada 5 afios a partir de los 60 afios de edad, llegando a una

prevalencia del 43%, en los mayores de 90 afios (75).

d.6.1. Fisiopatologia de la demencia post operatoria

Si bien la fisiopatologia que subyace a la demencia es objeto de un estudio
intenso y continuo, se sabe poco sobre el mecanismo por el cual se produce la

demencia post operatoria.

Hasta ahora la investigacion se ha centrado en la interaccion entre los
agentes anestésicos y los procesos patologicos de la enfermedad de Alzheimer
(74). Histoloégicamente la enfermedad de Alzheimer se caracteriza por enredos
neurofibrilares intra neuronales compuestos de proteina tau hiper fosforiladas y

placas amiloides extracelulares, compuestas de péptidos ap 40 y a3 42 que son
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el resultado de un procesamiento aberrante de la proteina precursora de amiloide
(412) (74).

La apolipoproteina E (APOE), cuyo gen presenta tres alelos: APOE-€2,
APOE-£3 y APOE-€4, tiene un papel importante en procesos de mantenimiento y
reparacion celular del sistema nervioso central; la APOE-€4 ha sido vinculada a
la enfermedad de Alzheimer y a la disfuncidén cognitiva que se manifiesta tras una
cirugia, en particular con anestesia inhalatoria; también a manifestaciones de

delirio en pacientes gravemente enfermos y en etapa postoperatoria (72).

Los ancianos sometidos a anestesia general tendrian un riesgo superior

en un 35% de padecer demencias a mediano y largo plazo (52).

El efecto patolégico de estos cambios son: un aumento de la muerte
neuronal y la pérdida de sinapsis; principalmente de las neuronas colinérgicas de
la region del prosencéfalo basal (el sistema colinérgico central es importante en
la formacion y regulacion de la conciencia, el aprendizaje y la memoria ver Tabla
8 , por lo tanto, su degradacién por las placas amiloides y los ovillos
neurofibrilares, contribuyen al cuadro clinico observado: de una disminucion

global de la memoria, el razonamiento, el juicio y la orientacion).

Los estudios que involucran concentraciones altas, clinicamente
relevantes de isoflurano, sevoflurano y desflurano muestran potenciacion de los
procesos fisiopatolégicos asociados con la demencia que conducen a la muerte

neuronal (74).

Tabla 8. Cambios neuroquimicos responsables de la afectacion de la memoria en el
envejecimiento.

Disminucién de la transmisidn colinérgica, especialmente en hipocampo

Disminucién de la actividad de factores neurotréficos como NGF, neuropéptidos, hormonas y otros.
Disminucién de los receptores NMDA NR2

Disminucién de la sintesis de proteinas fundamentales para la memoria a largo plazo

Cabios en la modificacion postraslacional a nivel de las sinapsis, fundamentales para la memoria a corto plazo

Disminucién de la activacion cortical en determinadas areas cerebrales (frontal, temporal)
NGF: nerve growth; NMDA: N-metil-D-aspartato
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d.6.2. Diagndstico de demencia post operatoria

El diagnéstico se basa en criterios clinico psicolégicos que aplicamos
también en los deterioros cognitivos, se ha propuesto diferentes test que pueden
ayudar a dilucidar una demencia de un trastorno cognitivo, Li et al prefieren
utilizar la Mini escala cognitiva (Mini-Coqg) principalmente en la deteccion de
pacientes con demencia, que toma solo 3 minutos, y esta ligeramente
influenciada por el nivel de lenguaje y educacion (76). Se han realizado pocas
investigaciones sobre si se desempefia mejor que el Examen Mental Minimizado.
Sin embargo, es facilmente aceptada por los pacientes y los meédicos
ambulatorios. La sensibilidad y especificidad de deteccién de demencia son mas

altas que el Examen mental minimizado (76).

4. PREVENCION DE TRANSTORNOS COGNITIVOS POST
OPERATORIOS

La prevencion de complicaciones perioperatorias cognitivas es un
importante problema de salud publica, siendo de intervencion interdisciplinaria.
Aunque la etiologia subyacente de delirio y DCPO no esta del todo claro, al
menos para el primero hay algunas estrategias basadas en la evidencia para
mejorar los resultados del paciente (41), como sugiere el panel de expertos de la
Sociedad Americana de Geriatria en el Postoperatorio, (hacer uso de las buenas
practicas de prevencion del delirio) y de las estrategias conductuales no
farmacologicas Tabla 9, pueden servir como guia para todo el personal de salud
involucrado en la atencion y prevencion del delirio post operatorio del adulto
mayor (3).

Como sefala Takashi Kawano, después de su investigacion, el
enriquecimiento ambiental preoperatoria puede atenuar los déficits cognitivos y
la produccion de citoquinas en el cerebro, mitigando los efectos adversos de la
anestesia y la cirugia sobre la funcidn cognitiva postoperatoria (72).
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Tabla 9. Estrategias conductuales y no farmacoldgicas para la prevencion del delirio.

. Mejora sensorial (aseguramiento de anteojos, audifonos o amplificadores de audicién)

. Mejora de la movilidad (ambulando al menos dos veces al dia si es posible)

. Orientacion cognitiva y actividades terapéuticas (adaptadas a la persona).

. Control del dolor con acetaminofeno programado si es apropiado.

. Estimulacion cognitiva (si es posible, adaptada a la intereses y estado mental del individuo)

. Simples estandares de comunicacién y enfoques para prevenir la escalada de comportamientos.

. Mejora nutricional y de reposicion de liquidos.

. Mejora del suefio (higiene diurna del suefio, relajacion, protocolo de suefio no farmacoldgico y rutina nocturna)
. Revisién de medicamentos y manejo apropiado de medicamentos.

10. Redondeo diario por un equipo interdisciplinario para reforzar las intervenciones.

O oo NOOULDES WNBE

5.1. Medidas intraoperatorias para prevenir el delirio

Son muchos los factores intraoperatorios evaluados para ser modificados,
pero pocos se han estudiado con el rigor para permitir recomendaciones basadas
en la evidencia: or ejemplo el uso de anestésicos regionales frente a generales,
la transfusion de sangre y uso de medicamentos intraoperatorios ver Tabla 10.
(3), evitar las benzodiazepinas y los farmacos anticolinérgicos, procurar el
monitoreo anestésico adecuado titulando las dosis de agentes anestésicos
inhalatorios e intravenosos, garantizar la efectividad de la analgesia multimodal
(77).

Evitar la sedacién profunda con la neuro monitorizacion intraoperatoria
(importante para disminuir innecesariamente la anestesia profunda, que a
menudo alcanza la supresion neuroldgica en pacientes ancianos) (70), haciendo
uso del monitoreo electroencefalografico EEG mediante técnicas no invasivas
como son: la Entropia; el indice bi espectral BIS; la oximetria no invasiva
“Espectroscopia de infrarrojo cercano o near infrared spectroscopy” NIRS (49).
Ya que las respuestas inflamatorias debidas al trauma quirdrgico podrian ser
mucho mas relevantes para la disfuncion sistémica de los érganos, incluido el

cerebro, después de la cirugia (73).
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Recientemente, se demostrd que el aumento de la fluctuacién de la
presion arterial, no la hipotension absoluta o relativa, era predictivo del trastorno
cognitivo después de una cirugia no cardiaca. Si se requiere la reposicion aguda
de liquidos, la funcion cardiaca (fibrilacion auricular), debe ser el centro de
atencion con respecto a la perfusion del cerebro y todos los demas érganos.

Tabla 10. Medicamentos de uso comun utilizados en el contexto perioperatorio que
pueden inducir el delirio postoperatorio.

Tipo de medicamento Ejemplo

Antidepresivos triciclicos: amitriptilina, doxepina, Imipramina.

Anti histaminas: ciproheptadina, difenhidramina, hidroxizina
Antimuscarinicos: oxibutinina, tolterodina.

Antiespasmadicos: hioscina, escopolamina

Antipsicdticos de primera generacion: clorpromazina, tioridazina
Antagonistas del receptor H2: cimetidina, ranitidina Relajantes del musculo
esquelético: ciclobenzaprina, tizanidina Antieméticos: prometazina
Olanzapina; Paroxetina

Corticosteroides Metilprednisolona; Prednisona

Meperidina Meperidina

Benzodiazepinas: alprazolam, diazepam, lorazepam, midazolam
Sedantes-hipndticos: zolpidem, zaleplon

Polifarmacia A partir de 5 nuevos medicamentos aumenta el riesgo de delirio

Medicamentos con
propiedades
anticolinérgicas.

Hipnéticos sedantes

Se deben evitar las complicaciones adicionales, como la depresién
respiratoria y la hipoxia, a pesar del hecho de que sigue sin estar claro si la
hipoxia postoperatoria es un factor predictivo independiente del delirio post

operatorio (por ejemplo, debido a analgesia insuficiente) (49).

Las directrices de la Royal College of Anesthetists 2017 para la prestacion
de servicios de evaluacion preoperatoria en adultos mayores y fragiles
recomiendan que tengan acceso a un geriatrica, considerando el trabajo en

equipo de cirujanos, geriatras y anestesioélogos. (74)

5.2. Estrategias de Prevencion de Trastornos Cognitivos Postoperatorios:

Las guias consultadas sugieren ocho recomendaciones solidas Tabla 11 (70).
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Tabla 11. Estrategias de prevencion de Trastornos Cognitivos Postoperatorios.

Las intervenciones no farmacoldgicas multicomponentes realizadas por un equipo interdisciplinario deben
administrarse a adultos mayores en riesgo para prevenir el delirio.

2  Deben proporcionarse programas educativos continuos sobre el delirio para profesionales de la salud.

3 Sedebe realizar una evaluacidon médica para identificar y gestionar los contribuyentes subyacentes al delirio.

El manejo del dolor (preferiblemente con medicamentos no opidceos) debe optimizarse para prevenir el delirio
postoperatorio.

5 Sedeben evitar los medicamentos con alto riesgo de precipitar el delirio.

Los inhibidores de la colinesterasa no deben recetarse nuevamente para prevenir o tratar el delirio

6 .

postoperatorio.
7 lasbenzodiazepinas no deben usarse como tratamiento de primera linea de la agitacion asociada con el delirio.
8 Sedeben evitar los antipsicéticos y las benzodiazepinas para el tratamiento del delirio hipoactivo.

e. CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS DEL PACIENTE QUE
RESIDE A GRANDES ALTURAS

Las consideraciones del habitat de los seres vivos implican respuestas

diferentes a partir de los 2450 metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m.) (17).

La gran altura por lo general significa una elevacion de mas de 3000
metros, encima del nivel del mar. Ver Tabla 12 En Peru, el 30% (9000 000) de
la poblacion, reside en altitudes por encima de 2000 metros. Huancayo (3280
m); Cusco (3400 m); Puno (3800 m); Arequipa (2335 m); Cajamarca (2750 m);
Huaraz (3000 m). (78)

Tabla 12. Nivel de altitud segun metros sobre el nivel del mar.

Nivel de altitud Altura en metros
Linea de base 3000 m. s. n. m.
Alta altitud leve >3000 hasta 4200 m.s.n. m
Alta altitud Moderada >4200 hasta 4800 m.s.n. m
Alta altitud extrema >4800 m.s.n. m

La poblacion que permanece a alturas elevadas durante dias, meses o
afos tiende a acomodarse, aclimatarse y adaptarse mostrando cambios

bioquimicos, y fisicos para sufrir los menores efectos adversos posibles.
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La aclimatacion les permite a los individuos nacer, crecer y reproducirse
en la altura en forma natural y normal. La adaptacion es el proceso de
aclimatacion natural donde entran en juego las variaciones genéticas, requiere el

paso de muchas generaciones. (79) Ver Tabla 13

Tabla 13. Respuestas a la exposicion a la altura.

Respuesta a la exposiciéon aguda de | Respuesta inicial: Aumento de la ventilacién y

Acomodacién |, . " . .
hipoxia a la altura de la frecuencia cardiaca

Respuesta natural a la exposicidon | Respuesta compensatoria a la hipoxia hipo

Aclimatacion (.
temporal a la altura barica, para tolerar la altura

Incremento en la eritropoyesis; incremento en
la concentracién de hemoglobina; mejora la
capacidad de transporte de oxigeno

Respuesta genética a la exposicidon

Adaptacion L.
cronica a la altura

Con el fin de tener una anestesia segura, debemos tener en cuenta los
cambios fisiolégicos que se producen en el cuerpo humano y su adaptaciéon a

grandes altitudes (79)

e.1. MODIFICACION DE LA PRESION PARCIAL DE OXIGENO PO;

Los fendmenos de adaptacion podrian explicar las diferencias
morfologicas y fisioldgicas entre el hombre andino y los que viven a nivel del mar,
sin embargo, existen otros factores que intervienen como la temperatura del aire
gue disminuye aproximadamente 1° C por cada 150 m de elevacién y la humedad

ambiental que es menor proporcionalmente a la temperatura (17).
e.1l.1. Hipoxia Hipo bérica:

La presion parcial de un gas es el resultado de la presién atmosférica por la
concentracion del gas, en el caso del Oz su concentracion es siempre constante

a cualquier altura incluso en la troposfera (80):
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PO2 en aire= P Atmosférica x 0.21

De este concepto se deriva que la disponibilidad del Oxigeno ambiental
depende de la presion atmosférica (variable segun la altura) y no al volumen de
Oxigeno, nos explica que si la presion atmosférica disminuye la presion de
oxigeno también disminuye. La presion de oxigeno en la via aérea superior (VAS)
es también conocida como Presion inspirada de Oxigeno (PiO2):, la presién de
vapor de H20 varia de acuerdo a la temperatura es asi que a 37 ° C es 47 mmHg
(81).

PO2 (VAS)= PiO2= (Patm-P Vapor de H20) x FiO2

El aumento de la altitud produce una disminucion del oxigeno inspirado
(PiO2), del oxigeno arterial 2 (PaO2) y la saturacion de oxigeno arterial (SaO: )

Ver Figura 6. (81) .

Tenga en cuenta que la diferencia entre PiO2 y PaO: se reduce a grandes
altitudes debido a una mayor ventilacion, y que SaO2 se mantiene bien mientras

esta despierto hasta mas de 3000 metros (81) .

Esta adaptabilidad explica caracteristicas particulares del hombre andino,
por ejemplo, la circunferencia toracica que es superior en un 12 a 15% y se
incrementa a mayor altitud y tiempo de residencia, variando volumenes y
capacidades pulmonares. Se produce una disminucion en la presion alveolar de
oxigeno (pAO2) con estimulacién refleja de hiperventilacion, por encima de los
4500 m, la ventilacion es 20% mayor y hasta 40% si es ajustada por talla, esta
hiperventilacion se ve atenuada proporcionalmente segun el tiempo de vida en
altitud. Respecto al diéxido de carbono (COZ2), la sensibilidad es menor debida a
la hipoxia, no hay alteracion de los quimiorreceptores periféricos y el tiempo de

respuesta es mas lento. (17)
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e.2. CAMBIOS HEMATOLOGICOS

La aclimatacion conduce a la adaptabilidad de la medula 6sea, que sufre una

hiperplasia con mayor numero de eritrocitos que granulocitos (17).

Fig. 6 La altitud y su relacion con el oxigeno inspirado (PiO2)
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Fuente: UpToDate 2019
e.2.1. Policitemia:

La sintesis de eritropoyetina (EPO) por el rifdn como respuesta a la hipoxia,
estimula la produccion de hematies en la médula 6ésea, aumentando el volumen
sanguineo total y el numero de hematies (8 x 10%?/ ), este incremento persiste
incluso luego de normalizarse los valores de EPO (17), permitiendo una mayor
capacidad de difusion del O2 del alveolo al capilar; al aumentar el nimero de
hematies, aumenta la viscosidad, la diferencia de hemoglobina (Hb) es del 22%
a favor de los nativos de altura en comparacion con la poblacion que reside a
nivel del mar y esto conlleva al aumento la resistencia al flujo sanguineo,

desarrollando Hipertension pulmonar cronica en esta poblacion (82).
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Estos cambios tanto respiratorios como hematolégicos tienen como
consecuencia causar variaciones como lo refiere Pereira (2014), el contenido
arterial de oxigeno (CaO2) es igual o ligeramente mayor; existe mayor
concentracion del 2,3 di fosfoglicerato (2,3 DPG), desplazamiento de la curva de
afinidad de la Hb por el oxigeno en el efecto Bohr y el efecto Haldane; el corazon
tiene mayor peso con hipertrofia ventricular derecha, por presentar hipertension
pulmonar sistémica; en consecuencia un menor gasto cardiaco, la resistencia

arterial en vasos grandes es, el cociente pO2 /FiO2 es menor (17). Ver Figura 7

Fig. 7 Cambios fisioldgicos ante la altitud
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CAPITULO 1 HIPOTESIS, OBJETIVOS Y
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
A. HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL
Los adultos mayores sometidos a anestesia para cirugia no cardiaca,
tienen factores asociados con los trastornos neurocognitivos post

operatorios en el hospital 11l EsSalud Juliaca 2019.
HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. Los trastornos neurocognitivos post operatorios de adultos mayores que
reciben anestesia para cirugias no cardiacas, estan asociados con los
factores sociodemograficos en el hospital Ill EsSalud Juliaca 2019.

2. Los trastornos neurocognitivos post operatorios de adultos mayores que
reciben anestesia para cirugias no cardiacas estan asociados con las
caracteristicas clinicas en el hospital Ill EsSalud Juliaca 2019.

3. Los trastornos neurocognitivos post operatorios de adultos mayores estan
asociados a las caracteristicas intraoperatorias del tipo de cirugia, la

técnica y el manejo anestésico en el hospital 11l EsSalud Juliaca 2019.
HIPOTESIS ESTADISTICAS:
Hipotesis 1

Ha: Factores asociados a trastornos neurocognitivos en adultos mayores
sometidos a anestesia para cirugia no cardiaca = Trastornos

neurocognitivos post operatorios en adultos mayores (RRa # RRo)

Ho: Factores asociados a trastornos neurocognitivos en adultos mayores
sometidos a anestesia para cirugia no cardiaca # Trastornos

neurocognitivos post operatorios en adultos mayores (RRo = 1)
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Hipotesis 2

Ha: Factores sociodemograficos= Trastornos neurocognitivos post

operatorios en adultos mayores. (RRa # RRo)

Ho: Factores sociodemograficos # Trastornos neurocognitivos post

operatorios en adultos mayores (RRo = 1)
Hipotesis 3

Ha: Factores clinicos= Trastornos neurocognitivos post operatorios en

adultos mayores. (RRa # RRo)

Ho: Factores clinicos # Trastornos neurocognitivos post operatorios en

adultos mayores (RRo=1)
Hipotesis 4

Ha: Factores intraoperatorios= Trastornos neurocognitivos post

operatorios en adultos mayores. (RRa # RRo)

Ho: Factores intraoperatorios # Trastornos neurocognitivos post

operatorios (RRo=1)

B. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a trastornos neurocognitivos en pacientes
sometidos a anestesia para cirugias no cardiacas, en adultos mayores del
Hospital 11l EsSalud Juliaca 2019.
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2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1.

2.2.

2.3.

Determinar la asociacion de los trastornos neurocognitivos de
adultos mayores sometidos a anestesia para cirugia no cardiaca
con los factores sociodemograficos en el hospital Ill EsSalud
Juliaca 2019.

Determinar la asociacion de los trastornos neurocognitivos de
adultos mayores sometidos a anestesia para cirugias no cardiacas
con los factores clinicos preoperatorios en el hospital Ill EsSalud
Juliaca 20109.

Determinar la asociaciéon de los trastornos neurocognitivos de
adultos mayores con el tipo de cirugia, la técnica y el manejo

anestésico en el hospital Ill EsSalud Juliaca 2019.

3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

3.1.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Factores sociodemogréficos: Edad, Sexo, grado de instruccion,

Lugar de residencia.

Factores clinicos: Capacidad funcional, hemoglobina, glucosa,

urea, creatinina, oximetria de pulso, riesgo CV, riesgo anestésico.

Factores intra operatorios: Riesgo de sangrado e invasion
quirargica, Presion Arterial, Oximetria, frecuencia cardiaca,
Capnografia, Profundidad anestésica, Tiempo de anestesia, tiempo

quirurgico.
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3.2. VARIABLES DEPENDIENTES:

Deliro, trastornos neurocognitivos

VARIABLES INDEPENDIENTES

TIPO DE
VARIABLE INDICADOR UNIDAD /CATEGORIA ESCALA VARIABLE
Edad Afios 23:574 Razén | Cuantitativa
Sexo Genero ,\Fﬂzrgce;ii:g Nominal Cualitativa
Analfabeto
Grado de . . Primaria . _
Instruccion Nivel de estudios Secundaria Nominal Cualitativa
Superior
, . 3000 - 4000 m.s.n.m
Lugar de Nivel de altitud 4200-4800 m.s.nm Razon | Cuantitativa
Residencia sobre el mar > 4800 m.s.n.m
. o - >4 METS
Capapldad Indice metabdlico 589 METS Raz6n Cuantitativa
funcional METS > 9 METS
Anemia
Hemoglobina g/dl Normal Nominal Cualitativa
Policitemia
Hipoglucemia
Glucosa g/dl Normal Nominal Cualitativa
Hiperglicemia
Urea g/dl Elc;/n;ZL Nominal Cualitativa
Creatinina g/dl Elzrvrgzlo Nominal Cualitativa
L > 90% . o
Oximetria de pulso SOz <90% Ordinal | Cuantitativa

I:0 factores de Riesgo

II:1 Factor de Riesgo

I1:2 Factores de Riesgo

IV:3 factores de Riesgo

I: Paciente sano

II: Enf. sistémica controlada

o Il: Enf. sistémica no controlada

Clasificacion IV: Enf. Sistémica con alto riesgo Ordinal
ASA de vida

V: Paciente moribundo que puede

morir

VI: Paciente con muerte cerebral

1: Minimo

indice de riesgo
Riesgo CV cardiaco
revisado de Lee

Ordinal Cuantitativa

Riesgo anestésico Cualitativa
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Riesqo de Clasificacion de 2: Leve
san rgado e Riesgo 2 Moderado Ordinal Cualitativo
_ sangrado e | oirdrgico Jhon 4: Alto
invasioén quirdrgica Hopkins 5: Critico
L . 20% del Basal . L
Presion Arterial mmHg Z 20%‘: dgl BZ:I Nominal Cualitativo
0,
Oximetria S02 Z ;80;2 gz: 2222: Nominal Cualitativo
Frecuencia Latidos por <50 ) I
) . 50-100 Razén Cuantitativo
cardiaca minuto >100
<35
Capnografia ETCO2 mmHg 35-45 Razén Cuantitativo
>45
. <40
Profur;gi@ad Entropia 40-60 Razo6n Cuantitativo
anestésica >60-100
. <1
Tiempo (.je Horas 2a3 Razo6n Cuantitativo
anestesia >3
<1
Tiempo quirtrgico Horas 2a3 Razoén Cuantitativo
>3
VARIABLES DEPENDIENTES
VARIABLE INDICADOR UNIDAD /CATEGORIA ESCALA VlI=o pl2
VARIABLE
Si . o
DSM-V o Nominal | Cualitativa
Delirio .
Testde Si . -
Confusion NO Nominal | Cualitativa
< 2: Demencia
Mini-Cog 3 a 4: Deterioro Razon | Cuantitativa
5: Normal
Trastornos neuro 9312 demoncia
cognitivos Prueba Mental 12 a 24: deterioro Razs Cuantitat
minimizada 25 a 26: sospecha azon uantitativa
> 27: Normal
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CAPITULO IV: MARCO METODOLOGICO

A. TIPO DE INVESTIGACION

Prospectivo, porque el estudio comienza a realizarse una vez el comité
institucional de investigacién del Hospital Ill EsSalud Juliaca apruebe el
proyecto para su ejecucion, y se hagan las coordinaciones, con el equipo de
salud involucrado en el acto anestésico, y quirdrgico, en los proximos tres

meses de Setiembre a noviembre del 2019 se recogera la informacion.

Analitico, porque se analizaréa las caracteristicas de los diferentes factores
(sociodemogréficos, clinicos e Intra operatorios de los adultos mayores)

buscando su asociacion con la presentacion de trastornos neurocognitivos.

Observacional, porque no se manipularan las variables en estudio

B. DISENO DE INVESTIGACION

Es un estudio de cohorte longitudinal, porque los adultos mayores
programados para cirugias no cardiacas seran evaluados durante un tiempo
mediante las herramientas neuropsicolégicas en cinco momentos: en el
preoperatorio, el post operatorio inmediato, a las 24h, 72 h y a los 30 dias del

acto anestésico.

C. POBLACION Y MUESTRA
1. POBLACION:

Unidad de muestreo: Adultos mayores sometidos a procedimientos
quirdrgicos electivos, que hayan recibido anestesia general balanceada, sedo
analgesia, anestesia regional o local, con evaluaciones prequirldrgicas y pre
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anestésicas en el hospital ESSALUD de Juliaca, durante los meses de agosto
a noviembre del 2019.

Unidad de analisis: Adultos mayores, que hayan aceptado participar en el
estudio (previo consentimiento informado), en quienes se aplicara los tests de
diagndsticos de trastornos neurocognitivos, considerando que estos pacientes

cumplan con los criterios de inclusién de nuestro proyecto.

2. TAMANO DE MUESTRA:

No se estima un niumero minimo de muestra, porque se ingresara al estudio a
toda la poblacion adulta mayor, que amerite anestesia para procedimientos
quirdrgicos no cardiacos, atendidos entre Setiembre a noviembre del 2019 en

el Hospital 11l EsSalud Juliaca.
3. SELECCION DE LA MUESTRA
Tipo de muestreo: No probabilistico, por conveniencia.

No tenemos acceso a una lista completa de los individuos que forman la
poblacién a estudiar, por tanto, no conocemos la probabilidad de que cada
individuo sea seleccionado, el anestesiélogo de turno en consultorio externo
de anestesiologia enrolara en el estudio, a todos los adultos mayores con
necesidad de anestesia para su tratamiento quirdrgico en el consultorio
externo de Anestesiologia (MOPRI), tomando en cuenta los criterios de

inclusion y su aceptacion de participar en nuestro estudio.

D. CRITERIOS DE SELECCION
1. CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes mayores que se someteran a actos quirtrgicos bajo
cualquier tipo de anestesia (general balanceada, sedo analgesia,

regional o local), sin distincibn de género, con evaluacion
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preoperatoria, monitorizacion intraoperatoria y evaluaciones
neuropsicolégicas pre y post operatorias, en el Hospital Il EsSalud
Juliaca.

e Pacientes que hayan recibido analgesia intraoperatoria adecuada.

2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

= Pacientes adultos mayores con diagnostico pre operatorio de
algun tipo de demencia segun la definicion de DSM V, pacientes
con incapacidad para comunicarse, pacientes con encefalopatia,
trauma encefalocraneano o evento vascular, sometidos a
procedimientos quirdrgicos.

= Pacientes adultos mayores sometidos a procedimientos
quirargicos de emergencia.

= Pacientes adultos mayores con riesgo ASA IV y ASA V.

= Pacientes adultos mayores provenientes de UCI.

= Pacientes adultos mayores con destino a UCI en el postoperatorio
inmediato.

= Pacientes adultos mayores con Escala Visual Analoga del dolor
(EVA) >6

E. MATERIAL Y METODOS

Es un estudio prospectivo, analitico, no intervencionista, que incluye
adultos mayores, tributarios de tratamientos quirdrgicos no cardiacos, que seran
sometidos anestesia y a evaluaciones neuropsicoldgicas, ejecutada bajo la
aprobacion del comité institucional de investigacion del hospital 11l EsSalud

Juliaca.

El investigador principal coordinara las actividades de investigacion,

capacitara a todo el personal de salud involucrado en el acto quirirgico y
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anestésico (denominados colaboradores), involucrdndolos en el estudio,
explicandoles los objetivos del estudio e informando la importancia de la
aplicacion de evaluaciones neuropsicolégicas en adultos mayores, del mismo
modo explicara cada test, o prueba de aplicacion (DSM-V; método de evaluacion
de confusién, Mini-Cog y Prueba Mental minimizada) para su correcta aplicacion,

registro y obtencion de datos.

1. En el preoperatorio: El personal de salud de MOPRI se encargaran de
captar pacientes para el estudio haciéndoles firmar el consentimiento
informado  ANEXO 4A. La informacion sociodemografica y clinica
preoperatorias seran documentadas por el anestesidlogo de turno en
MOPRI, en la ficha pre- anestésica de uso cotidiano. A los adultos mayores
gue acepten participar se les aplicara los test neuropsicolégicos
preoperatorios Mini Cog y Prueba mental minimizada archivandose en una
carpeta asignada para el archivo de los casos, de donde el investigador
los interpretara.

2. En el Intraoperatorio: Los anestesidlogos colaboradores documentaran
la monitorizacion intraoperatoria necesaria para el estudio (Clasificacion
Jhon Hopkins de la cirugia, Tipo de anestesia, Oximetria, presion arterial,
frecuencia cardiaca, capnografia, entropia, tiempo de anestesia, tiempo
de cirugia), en el informe anestesioldgico de uso cotidiano.

3. En el postoperatorio:

Inmediato: En la Unidad de recuperacidbn post anestésica, los
anestesiblogos colaboradores informaran el nivel de dolor segun EVA al
despertar el paciente. Y haran el diagnéstico de delirio postoperatorio con
los criterios de DSM-V y el Test Mental de Confusion documentandolos en

el informe de recuperacion anestésica. Anexo 2.

A las 24 horas, y 72 horas del acto anestésico, se aplicard en el Mini Cog

y el Examen mental minimizado respectivamente en los pacientes de

estudio, a cargo del personal de salud a encargado (internos de medicina)
57

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO i[Ls Nacional del
Altiplano

los mismos que seran archivados en una carpeta asignada para los casos

en estudio.

A los 30 dias del acto anestésico, los cirujanos en la consulta de control
de rutina aplicaran la prueba mental minimizada en los pacientes del
estudio archivandolos en una carpeta asignada solo para los casos en

estudio.

F. INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

1. INSTRUMENTOS:
Ficha de recoleccién de datos:

Previa definicion de fundamentos tedricos y antecedentes, es pre
elaborada tomando en cuenta las variables adecuadas a nuestro estudio.

Para darle confiabilidad y validez a la ficha de recoleccion de datos.

La validez del contenido de la ficha de recoleccién de datos sera evaluada,
corregida y aprobada por un grupo de expertos, conformada por
especialistas en anestesiologia, psiquiatria y psicologia del Hospital Il

EsSalud Juliaca.

La validez de criterio se aplicara previa prueba piloto en 10 pacientes
sometidos a anestesia general, regional o local en quienes se aplicaran
los test neuropsicolégicos segun el disefio de investigacion, realizandose
las correcciones si fueran necesarias para la version final del instrumento

(los pacientes piloto, no ingresaran en el estudio). Ver Anexo 5
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Herramientas de Investigacion:

a. Exadmenes neuropsicologicos validados internacionalmente:

- Criterios diagnésticos de Delirio DSM-V, Test de Método de
Evaluacion de Confusion (CAM) Anexo 2.

- Criterios de diagnostico de trastornos neurocognitivos: Mini-Cog;

Examen mental minimizado

b. Historias clinicas
C. Fichas de evaluacion pre anestésica
d. Informe de anestesia intraoperatorio y postoperatorio

. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizara previa aprobacion de los jefes de cada Servicio (Cirugia,
Anestesiologia, Ginecologia) y del comité institucional de investigacion del

Hospital 11l EsSalud Juliaca.
TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS: Tipo de registro documental

METODO DE RECOLECCION DE DATOS: Observacional directa,
mediante el llenado de la ficha de recoleccion de datos Anexo 5y el uso

de las herramientas de investigacion.

e Elinvestigador verificara el consentimiento informado de los pacientes
a estudiar, asignandoles un numero de caso, recolectando la
informacion necesaria de las fichas de evaluacion digital pre
anestésicas, de las historias clinicas e interpretaran el Mini-Cog y la
Prueba mental minimizada preoperatoria que estaran archivadas en
una carpeta de casos, en el consultorio MOPRI.

e El investigador recolectard los datos del informe anestesioldgico
intraoperatorio y post operatorio, de los casos en estudio y los
registraran en la ficha de recoleccién de datos Anexo 5 en los espacios
correspondientes.
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e El investigador recolectara, interpretara e informara en la ficha de
recoleccién de datos, los resultados del Mini-Cog y la prueba mental
minimizada tomada en hospitalizacion (a las 24 y 72 horas
respectivamente) por los internos de medicina que estara archivado
en una carpeta de casos.

e Elinvestigador recolectard e interpretara la prueba mental minimizada
tomada a los 30 dias por los cirujanos en los sujetos de estudio y
registraran los resultados en la ficha de recoleccion de datos.

e Toda la informacion registrada en la Ficha de Recoleccion de datos
Anexo 5, serd informada por el investigador en una base de datos

Excel 2016, para su analisis y estudio.

G. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS:

e Para el registro, tabulacién y presentacion de datos, se usara el

programa Excel de Microsoft Office 2016.

e Segun el teorema de Pareto nos enfocaremos en identificar el 20% de
las causas para solucionar el 80% de los factores asociados a los
trastornos neurocognitivos, representando las variables categoricas
independientes en proporciones y porcentajes. Para el analisis de
estas muestras independientes de variables cuantitativas se
analizaran con la correlacibn de Spearman, y para variables

cualitativas, se analizaran con la Prueba exacta de Fisher.

e Se considerara dos grupos de estudio, adultos mayores que presentan
trastornos neurocognitivos y aquellos que no presentan trastornos

neurocognitivos, haciendo el analisis bivariado de la medida de la
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fuerza de asociacion para identificar los factores asociados a
trastornos neurocognitivos, que tengan mayor repercusion en los
adultos mayores sometidos a anestesia para cirugia no cardiaca,

utilizando el Riesgo Relativo.

Adultos mayores sometidos a anestesia
para cirugias no cardiacas

Con trasto.rr'ms Sin trastorn'os TOTAL
neurocognltlvos neurocognltlvos
© 8 Expuestos a b a+b
S 3
3 9
~ 3 No expuestos C d c+d
TOTAL a+c b+d a+tb+c+d
Riesgorelativo _  Incidenciaen expuestos - le - a/(a+c)
(RR) Incidencia en no expuestos lo c/ (c +d)

e Como siempre, el intervalo de confianza va depender del tamafio de
la muestra que logremos en el periodo de estudio. Con una
significacion de un 5% (considerando un nivel significativo cuando la
p<0.05, que se interpreta como rechazo de la Hipoétesis nula y
aceptacion de la hipétesis alterna. De no existir diferencias
estadisticas, la p> 0.05 con una potencia estadistica del 95 %. La
hipotesis nula que plantea que no hay asociacion entre los grupos,
significa que el RR es igual a 1. Un RR mayor de 1 significa un
aumento, y uno menor de 1, una disminucién del RR. Por lo tanto,
cuando el intervalo de confianza incluya a 1, la diferencia de riesgo no

seré estadisticamente significativa.

e Para el andlisis multivariado de las muestras dependientes y variables
cuantitativas se analizar con el ANOVA de Friedman y con el Test de
Mc Nemar para variables cualitativas.
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CAPITULO V: CRONOGRAMA 'Y PRESUPUESTO
A. CRONOGRAMA:

ACTIVIDAD 2019
ABRIL- JUNIO- AGOSTO | SETIEMBRE- | DICIEMBRE
MAYO JULIO NOVIEMBRE

1. Planteamiento
del problemay X
revision de
bibliografia

2. Elaboracién X
del proyecto

3. Presentacién X
del proyecto

4. Aprobacion X
del proyecto

5. Recoleccién de X
datos

6. Procesamiento X
de datos

7. Elaboracién
del informe X
final

8. Presentacién X
del Informe
final

B. PRESUPUESTO:

Trabajo de investigacion: Autofinanciado por el investigador.

RECURSOS UNIDAD DE COSTO COSTO
MATERIALES MEDIDA CANTIDAD ?STII)TARIO TOTAL (S/.)
Papel bond 80 grs. Millar 2 12 24
Fotocopiado Ciento 100 0.1 10

Lapiceros Unidad 10 0.8 8

Félderes Unidad 10 3.5 35

Movilidad Local Unidad 60 10 600
Empastado Unidad 3 25 75

Total Unidad 185 514 752
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CAPITULO 7. ANEXOS
ANEXO 1
DIAGNOSTICO DE DELIRIO
Nombre del paciente: N.° de Caso:
Edad : <75 afios ( ) >75anos ()

DSM-V: DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL 5° EDITION OF DELIRIUM

A Alteracion de la atencion (es decir, disminucion de la capacidad para dirigir, centrar, mantener y
cambiar la atencion) y la conciencia (reduccién de la orientaciéon para el medio ambiente)

La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas o unos pocos dias),
representa un cambio agudo de la atencion y la conciencia de linea de base, y tiende a fluctuar en
gravedad durante el transcurso de un dia.

C Una perturbacién adicional en la cognicion (por ejemplo, déficit de memoria, desorientacion, el idioma,
la capacidad visuoespacial, o percepcion).

Las perturbaciones en los criterios Ay C no son mejores explicado por un pre existente, o en desarrollo
trastorno neurocognitivo y no se producen en el contexto de un severamente reducido nivel de
excitacién tal como coma.

Hay evidencia de la historia clinica, la exploracion fisica, o de laboratorio de que la alteracién es una
consecuencia fisiolégica directa de otra afeccién médica, intoxicacion por sustancias o la retirada (es
decir, debido a un farmaco de abuso para un medicamento), o la exposicién a una toxina, o es debido
a multiples etiologias.

Debe cumplir con todos los A e E

ANEXO 2
METODO DE EVALUACION DE CONFUSION (CAM)
Nombre del paciente: N.° de Caso:
EDAD < 75 afios D > de 75 anos D

éExiste evidencia de algin cambio agudo en el estado mental con
COMIENZO AGUDO Y | respecto al basal del paciente?

1
CURSO FLUCTUANTE ¢la conducta anormal fluctia durante el dia, alternando periodos
normales con estados de confusién de severidad variable?
2 DESATENCION éTuvo el paciente dificultad en enfocar la atencién, por ejemplo, estuvo

distraido o perdio6 en algiin momento el hilo de lo que estaba diciendo?

PENSAMIENTO éTuvo el paciente pensamientos incoherentes, o mantuvo una

3 DESORGANIZADO conversacion irrelevante, poco légica o con ideas poco claras; o

inexplicablemente cambiod de tema de conversacién?

Observando al paciente, se considera normal al estado ALERTA

ALTERACION DE LA Somnoliento (despertar facil)
CONCIENCIA Estados anormales | Estuporoso (dificil de despertar)

Coma (imposible de despertar)

*Para el diagnéstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos uno de los dos Ultimos.
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ANEXO 3A
DIAGNOSTICO DE DETERIORO COGNITIVO
PRUEBA MENTAL MINIMIZADA N° de Caso:
Puntos
EDAD: <75 afios D > de 75afios D Valor
0-1 Puntaje maximo por item

¢En qué afio estamos?

JEn qué estacion?

¢ Qué fecha es?

JEn qué mes?

¢ En qué dia de la semana?

¢ En qué hospital (o lugar) estamos?
JEn qué piso (sala o servicio)?

¢ En qué pais estamos?

Orientacion temporal Maximo
5 puntos

Orientacién

Orientacion espacial Maximo

- - 5 puntos
¢ En qué pueblo (ciudad)?
¢ En qué pais?
Fijacién Recuerdo Nombre 3 palabras: a razon de 1 por segundo. Otorgue un punto por cada
| diat Luego se pide al paciente que repita las palabras palabra correcta 3 Puntos
nmediato Balén 0-1, bandera 0-1, &rbol 0-1 Méximo

Deletrear MUNDO al revés

Sumas, restas o multiplicaciones:  Si tiene 30
monedas y me va dando de 3 en 3, ; Cuantas le van Maximo 5 puntos

Concentracion y

caleulo quedando? 17,14,11,8,5 (1 punto cada calculo
correcto hasta 5)
. Pedir que repita las 3 palabras antes mencionadas: o
Memoria Balén 0-1, bandera 0-1, arbol 0-1 Maximo 3 puntos
Denominacién: Mostrar un lapiz y preguntar ;qué
es?
Denominacién: Mostrar un reloj. ; Qué es esto?
Lenguaje Repeticion: Pedirle que repita la frase: “En
un trigal habia 5 perros”
¢ Qué son el rojo y el verde?
. ¢ Qué son un perro y un gato?
Lenguaje y Ordenes: Pedir que siga una orden: con la mano Maximo 9 puntos
construccion derecha doble un papel
Lectura: Escribir en una hoja Cierre los ojos, y pedir
que lo lea

Escritura: Pedir que escriba una frase o su nombre

Copia: Dibuje 2 pentagonos insertados y pida al
paciente que los copie. Para otorgar un punto deben
estar presentes los 10 angulos y la interseccion

TOTAL 0

Puntuaciones de referencia:
27 0 mas: normal
24 0 menos: sospecha
12-24: deterioro
* 9-12: demencia

Puntuaciéon total Maximo
30 puntos

69

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO ' Nacional del
Altiplano

ANEXO 3B
Mini-Cog

Nombre del paciente: N.° de Caso:
Edad : <75 afos ( ) >75 afos ()

Paso N.2 1: Registro de tres palabras

Mire directamente a la persona y digale, "Escuche con cuidado. Voy a decir tres palabras que quiero que usted repita ahora y trate de
recordar. Las palabras son [seleccione una lista de palabras de las versiones que aparecen a continuacion]. "Ahora repita las palabras.”
Si la persona no es capaz de repetir las palabras después de tres intentos, continte al Paso N.2 2 (Dibujo de reloj).

La siguiente lista de palabras y otras mas se han utilizado en varios estudios clinicos. .1-3 Si planea aplicar la prueba repetidamente, se
recomienda el uso de una lista alternativa de palabras.

Version1 | Version2 | Version 3 | Version 4 | Version 5 | Version 6

Platano Lider Pueblo Rio Capitan Hija
Amanecer | Temporada | Cocina | Nacion Jardin Cielo

Silla Mesa Bebé Dedo Retrato | Montafia

Paso N.2 2: Dibujo de reloj

Diga: "Ahora, quiero que me dibuje un reloj. Primero, coloque los nimeros donde van". Una vez que el cliente haya terminado, diga:
"Ahora, ponga las manecillas del reloj en la posicion que indiquen las 11:10".

A 1R s Ty T
Use la pagina con el circulo impreso para este ejercicio en hoja .-'"/"" ! f} r,f, il ! .I\ ’q f v \
aparte. Repita las instrucciones seguin sea necesario ya que |4 \_,/' 2| -‘T‘ 3 |:1 J\ f 3 .
esto no es una prueba de memoria. Continte al Paso N.2 3 si <( u A ey ' L
. ) . 1 ~ p
el cliente no lo ha completado en tres minutos. ¢ 14 £ ey _{}

| Faloj normal | Agufas Incorrectas | Falsan algunes mimares |

Paso N.2 3: Memoria de tres palabras

Pidale a la persona que repita las tres palabras que usted dijo en el Paso N.2 1. Diga: “éCudles fueron las tres palabras que le pedi que
recordara?” Registre el nimero de versién de lista de palabras y las respuestas de la persona a continuacién.

Version de lista de palabras:

Respuestas de la persona:

Puntaje
Puntos
Memoria de palabras: (0-3) 1 punto por cada palabra que recuerde espontdaneamente sin pistas.
Reloj normal= 2 puntos. Un reloj normal tiene todos los nimeros colocados en la
o . secuencia y posicién aproximadamente correctas (p. €j., 12, 3, 6, 9 estan en
Dibujo de reloj: (0-2) posiciones de anclaje y 2 (11:10). Longitud de la manecilla no se cuenta en el

puntaje. Si la persona no es capaz de dibujar un reloj o se rehusa (anormal) =0
puntos.

Puntaje total = Puntaje de Memoria de palabras + Puntaje de Dibujo de reloj. Se ha
(0-5) establecido un valor de corte de < 3 en la Mini-Cog™ para la deteccién de
demencia, pero muchas personas con deterioro cognitivo clinicamente
significativo tendran una puntuacién mas alta. Cuando se desea una mayor
sensibilidad, se recomienda usar un valor de corte de < 4, ya que podria indicar la
necesidad de evaluaciones adicionales para determinar el estado cognitivo.

Puntaje total:
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ANEXO 4A
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO VERBAL SOBRE ESTE ESTUDIO

(Informacidn brindada por los investigadores)

INTRODUCCION:

Le invitamos a ser parte del estudio que se realizara en adultos mayores que van
someterse a una cirugia.

Queremos decirle que:

Ser parte del estudio ES COMPLETAMENTE VOLUNTARIO. Usted puede rechazar la
participacion del estudio, o usted puede retirarse en cualquier momento. Usted no
recibira beneficio adicional por participar en el estudio. La investigacién nos ayudara a
tener mayor conocimiento sobre los factores asociados a la anestesia, para prevenir los
Trastornos Cognitivos Postoperatorios, que podrian presentarse. A continuacion,
describiremos el estudio de investigacion.

Antes de decidir de ser parte del estudio, por favor tome el tiempo necesario para hacer
preguntas acerca del estudio.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

Los objetivos del estudio son evaluar en adultos mayores lo siguiente:

(1) Factores de riesgo predisponentes para presentar Trastornos Cognitivos
Postoperatorios mediante la evaluacion pre anestésica de rutina.

(2) Aplicar el Test de Confusion Mental, el mismo que se evaluara en el Postoperatorio
inmediato, el Mini-Cog, y la Prueba Mental Minimizada, a las 24 horas y a las 72 horas,
para diagnosticar la existencia o no de Trastornos Cognitivos Postoperatorios.

(3) Asi también se tomaran datos de su historia clinica para complementar este estudio.

Si usted acepta participar, se le pedird aplicar el Test de Confusiéon mental y responder
las preguntas preoperatorias de rutina.

PROCEDIMIENTOS
Solo se realizara los procedimientos anestésicos invasivos de rutina para su cirugia.
RIESGOS Y BENEFICIOS

Al ser sélo realizacidn de un Test, no existe riesgo en los participantes. Y no se cambiara
el protocolo de atencidn estandar para su anestesia.

CONFLICTOS DE INTERES:
No existen conflictos de interés de los investigadores.
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ANEXO 4B

CONSENTIMIENTO ESCRITO DEL PACIENTE
(Llenado por el participante)

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA ANESTESIA EN TRASTORNOS COGNITIVOS
PERIOPERATORIOS DE ADULTOS MAYORES

HOSPITAL 111 ESSALUD JULIACA 2019

1. CONFIDENCIALIDAD.

Los resultados seran reportados en la Direccion del Hospital Il Es salud Juliaca, en la Unidad
de Capacitacion del mismo Hospital, en la biblioteca de la Universidad Nacional del Altiplano.
Dicha informacion sélo sera de manejo del investigador

2. PROBLEMAS O PREGUNTAS.

Si usted tiene algun problema o consultas acerca del estudio, por favor contacte con la Dra.
Jessica Balcon Pinto en el servicio de Anestesiologia de este Hospital

3. El CONSENTIMIENTO VERBAL Y LA DECISION DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO ES
VOLUNTARIA, lo que significa que es libre de elegir participar o no del estudio. Usted puede

negarse a participar o puede cancelar su participacion en cualquier momento.

Yo he sido informado(a) adecuadamente

y doy consentimiento, para ser participe de la investigacidn propuesta.

Firma: Fecha:
DNI:

ACEPTA UD, PARTICIPAR DEESTE TRABAJO SI: | |No: ||

Gracias por participar.
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ANEXO 5
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Marcar con una X, y completar datos donde corresponda

Numero de Ficha: |:| Historia Clinica: S

EVALUACION PRE OPERATORIA

Edad: afios Sexo F Grado de instruccién: [ ] Primaria
[] <75 [] »75 M [] Secundaria
Peso: m Mini Cog puntos [ ] Superior
Talla: k Examen Mental Minimizado puntos [ ] Analfabeto
Lugar de residencia: [] 30004000 [ ] 42004800 [ | >4800
Enfermedades concomitantes: [] DM [] HTA
Capacidad funcional:  Clasificacion ASA (1) () () (Iv) (V) (V1) Riesgo CV: v
indice metabélico: (1a4) (5a9) (>9) METS
Examenes de laboratorio: Glucosa: mg/dl Hb: g/dl
] Hipoglucemia [ ] Anemia Urea: mg/dl N L
[ ] Hiperglicemia [ ] Poliglobulia Cr: mg/dl D L

EVALUACION INTRA OPERATORIA

Tiempos: Inicio Termino Total de Hrs Cirugia Realizada:
Anestesia
Cirugia Clasificacién Jhon Hopkins 1 23 45
Tipo de anestesia: General Balanceada ] Regional [] Local Il
Monitoreo anestésico 1 2 3
SO2 %
Entropia
PA mm Hg
FCl. p. m.
ETCO2 mm Hg

EVALUACION POST OPERATORIA

Unidad de recuperacion Hospitalizacion de cirugia Consultorio de Cirugia
Delirio Si No Prueba Mental Minimizada
DSM-V a las 24 horas Puntaje
‘2 9a 12: Demencias; 12 a 24 deterioro;25 a 26 sospecha; >
Test de confusion mental
27 Normal

Mini-Cog (Puntaje)

- - alas 72 horas a los 30 dias
<2 Demencia; 3 a 4 Deterioro; 5 Normal
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