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1. RESUMEN DEL PROYECTO

El déficit cognitivo postoperatorio(DCPOP) definido como disminucion de la funcion
cognitiva después de la cirugia y la anestesia teniendo en cuenta el estado previo
del paciente, depende de las caracteristicas de la poblacién y se ha relacionado con
las técnicas anestésicas ya sea general balanceada o regional con sedacion,
basado en diversas teorias que evidencian alteracion de neurotransmisores y
desencadenamiento de cascadas de apoptosis; con mayor presentacion en
poblaciones de riesgo, como lo son la poblacién adulta, de baja escolaridad y
sometida a multiples intervenciones, generando en nuestro medio aumento en los
costos por atencion tanto intra-hospitalaria como ambulatoria; por lo tanto es
fundamental establecer que técnicas predisponen a un aumento de estas
comorbilidades en nuestro medio y de esta manera anticiparse a las mismas,
disminuyendo complicaciones y costos en la atencion en salud de nuestras

instituciones.

Con el presente estudio se establecié la incidencia de déficit cognitivo POP en
poblacidn mayor de 55 afios, sometidos a cirugia bajo anestesia, en FOSCAL-
FOSCAL internacional, mediante la aplicacion del test Minimental State Examination
(MMSE), realizando una primera medicion previo a la cirugia programada, una
segunda medicion a los 7 dias y una tercera a los 3 meses posterior al procedimiento

quirurgico.

Se realizara un estudio observacional prospectivo de incidencia en una cohorte, los
datos posteriormente seran analizados por el grupo de epidemiologia UNAB-
FOSCAL.

Mediante la realizacion de este proyecto y posterior publicacion, se buscara
suministrar herramientas al anestesidlogo para determinar que situaciones

aumentan la comorbilidad de los pacientes y asi disminuir las complicaciones



prevenibles, y mejorar la calidad de la atencion en las instituciones de salud de

Santander y Colombia.

2. DESCRIPCION DEL PROYECTO
21 PLANTEAMI?NTO DEL PROBLEMA

HALLAZGOS MUNDIALES

Uno de los estudios mas relevantes realizados para evaluar el déficit cognitivo es el
ISPOCD (International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction), donde se
tomaron 1,218 pacientes mayores de 60 afios a quienes se les realizd un
procedimiento quirdrgico abdominal y toracico no cardiaco comparados con 321
controles, los principales resultados evidenciaron que al séptimo dia del
postoperatorio el 25.8% de 1,011 pacientes presentaron DCPOP vs 3.4% de 176
pacientes del grupo control. Posteriormente se hizo seguimiento a los tres meses,
donde el 9.9% (910) presentaron DCPOP vs 2.8% de los controles.” En diversos
estudios se ha observado que la prevalencia es mayor del séptimo al décimo dia de
POP, y a su vez disminuye con el tiempo; 10% a los tres meses, 5% a los seis
meses y1% al afo. En general la prevalencia de DCPOP en pacientes mayores de
60 anos es de 15-25%, y que aproximadamente 10% la desarrollara a los tres meses
posteriores a la cirugl'a.2

En relacién al delirium la incidencia oscila entre 5.1 - 52.5% en pacientes ancianos
llevados a cirugia mayor. Relacionandose con mayor riesgo la cirugia de cadera y
aortica. En neurocirugia es de 21.4%, en relacion a los costos, el delirium genera
aumentos en la estancia hospitalaria con gastos superiores 7.5 millones/dia de
hospitalizacion, con un costo de mas de 4 billones de ddlares con una poblacion de
adultos mayores hospitalizados superior a los 2.3 millones, sumado a los aumentos

posterior al egreso por rehabilitacion, servicios ambulatorios e interconsultas.® 4

COLOMBIA



A nivel nacional existe escasa literatura tan solo se cuenta con dos estudios
realizados, uno de estos en pacientes mayores de 18 afos de edad, militares que
ingresan con trauma ortopédico y que fueron llevados a dos o mas intervenciones
quirurgicas bajo anestesia en el Hospital Militar Central en Bogota obteniéndose
como resultados de este estudio una incidencia de Disfuncién Cognitiva
Postoperatoria Leve en el grupo estudiado mediante la aplicacion de dos pruebas
de tamizaje, fue del 16,6% cuando se aplicé el MMSE y de 6,6% cuando se aplico
el test de MOCA; en todos los casos se traté de Déficit Cognitivo Leve es decir

ningun paciente obtuvo puntajes para déficit cognitivo moderado o severo.

La otra referencia a nivel nacional se realiz6 en la ciudad de Bucaramanga en el
hospital universitario de Santander por Guzman y cols, realizado a pacientes
programados para cirugia, en una poblacion mayor de 50 afos, realizando la
evaluacion con el minimental test, en este estudio se determiné que el DCPOP fue
de 3,42%. (50)

2.2Pregunta de investigacion

¢, Cual es la incidencia de déficit cognitivo postoperatorio en los pacientes mayores
de 55 afnos, que son programados de manera ambulatoria para la realizacion de

cirugia no cardiaca en FOSCAL y FOSCAL internacional en el afio 20177

2.3 Hipétesis investigativa

La incidencia de DCPOP en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia FOSCAL

y FOSCAL internacional no difiere a la reportada a nivel local e internacional.

2.4 Justificacion



Este trabajo se realizé con el fin de evaluar el estado cognitivo del paciente post
anestésico y asi se determind la incidencia de trastornos cognitivos en la institucion
FOSCAL, FOSCAL internacional, debido a la escasa epidemiologia a nivel nacional
y en el area metropolitana de Bucaramanga, teniendo en cuenta que nuestra

institucion es un centro de referencia regional.

Este estudio fue viable e interesante ya que no se contaba con evidencia clara del
grado de deterioro cognitivo relacionando con la técnica anestésica utilizada en
Santander y a nivel nacional, ademas nos permite determinar parametros que
podemos tener en cuenta a futuro para evitar posibles complicaciones post-

anestésicas.

Ademas nos sirvié para conocer si el tipo de anestesia es viable para el paciente o
si puede traer alguna alteracion a futuro en el estado cognitivo del mismo, asi poder
corregir dosis, o estandarizar algunos parametros para la realizacion de estos
procedimientos. Este estudio tiene gran factibilidad ya que se realiz6 en base a un
test de cognicion de facil ejecucion realizado en maximo 20 minutos y se aplicd por

personal entrenado del area de salud.

Los resultados obtenidos benefician a la poblacién del oriente colombiano tanto
como a las instituciones FOSCAL vy la Universidad Autonoma de Bucaramanga
UNAB, en gran medida ya que permitiria realizar actos anestésicos con mayor
confiabilidad respecto al estado post-anestésico del paciente y evitar eventos
cognitivos no deseados para el paciente. Ademas la utilidad de estos resultados

generara aportes en donde no hay clara evidencia respecto al tema.

2.5 Palabras clave

Cognicion, anestesia intravenosa, anestesia general, Anestesia balanceada (DECS)
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general

Determinar la incidencia de disfuncién cognitiva postoperatoria en pacientes
mayores de 55 afos sometidos a anestesia para cirugia ambulatoria en forma

electiva.

3.2 Objetivos especificos

1. Determinar factores asociados y caracterizar a los pacientes con déficit cognitivo
post operatorio.

2. Comparar la incidencia de déficit cognitivo en las técnicas anestésicas utilizadas

3. Determinar si existe asociacion significativa entre edad y escolaridad con la
presencia de DCPOP.

4. Determinar si existe asociacion significativa entre comorbilidad con la presencia de
DCPOP.

5. Establecer la relacién entre déficit cognitivo e inestabilidad hemodinamica.

11



4. MARCO TEORICO

4.1 Definicion

El deterioro cognitivo postoperatorio (DCPOP) tiene importante relevancia en
nuestro medio debido a una poblacion geriatrica cada vez mayor, sometida a
intervenciones quirurgicas; poblacion en la cual se observa mayor riesgo de déficit

cognitivo y aumento de la morbimortalidad en un 25% posterior a cirugia de alta

complejidad.®

En general se define DCPOP como una disminucion de la funcion cognitiva después
de la cirugia y la anestesia teniendo en cuenta el estado previo del paciente. Implica
diversas alteraciones como la atencién, memoria, aprendizaje, visidn espacial,

habilidades motoras y ejecucién. También puede ir acompafiado de un cambio en

el comportamiento.®

El delirium se caracteriza por alteracion de la conciencia, asociado a disfuncion
cognitiva y/o de la percepcién, con disminucion en la capacidad para mantener la
atencion. Manifestandose en un periodo de tiempo corto (horas o dias) con

evolucion fluctuante y transitoria. Los cambios cognitivos se manifiestan

desorientacion, alteraciones de la memoria, agitacion y/o habla confusa.’

El deterioro cognitivo se considera como una complicacion después de la cirugia,

siendo el delirio y disfuncion cognitiva postoperatoria los trastornos mas comunes,8

teniendo la presuncion de que la anestesia y la cirugia suponen un riego mayor al

desarrollo de dano cognitivo a largo plazo en pacientes ancianos, a pesar del

12



numero de investigaciones clinicas que muestran la poca probabilidad de

desarrollar DCPOP o demencia incidental.

En los ultimos afos, el DCPOP ha recibido cada vez mas atencion en la literatura,
y se han sugerido varios factores fisiopatoldgicos, incluyendo anestésicos vy
respuesta inflamatoria al trauma quirt]rgico.10 Adicionalmente los estudios sugieren
el tipo de cirugia como factor de riesgo de DCPOP demostrando que la incidencia
de DCPOP temprano después de una cirugia menor fue significativamente menor
que después de una cirugia mayor.11 Ademas, la enfermedad que requiera cirugia
puede ser responsable del deterioro cognitivo, en particular dos enfermedades muy
comunes entre los ancianos, se encuentran asociadas con deterioro cognitivo, en
este caso son la enfermedad cardiaca y el cancer.'?'® E| DCPOP temprano (7 dias)

ocurre en pacientes quirurgicos adultos de todas las edades, pero los pacientes
ancianos presentan mayor riesgo; 3 meses después de la cirugia, el deterioro

14,7

cognitivo es todavia detectable en pacientes mayores de 60 afos, con

implicaciones potenciales a largo plazo para los pacientes, incluyendo el deterioro

15,16

de la calidad de vida, el aumento del riesgo de mortalidad’”18 y el riesgo de

dejar el trabajo prematuramente.'®

A pesar de considerar el tipo de cirugia y anestesia como desencadenantes del
DCPOP, se presentan estudios que lo refutan y proporcionan en enfoque diferente
en cuanto a los factores asociados para el desenlace del DCPOP,° en particular se
realizé un estudio donde se examiné la asociacion entre la exposicion a la cirugia y
la cognicion a largo plazo en una cohorte danesa de 8.503 de mediana edad y
gemelos mayores. Encontrado una baja relevancia clinica en el DCPOP en relacion
ala cirugia o anestesia. Mientras que la trayectoria cognitiva preoperatoria y la carga

de la enfermedad coexistente fueron predictores mas fuertes de la trayectoria

cognitiva postoperatoria a largo plazo.9
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Por otra parte la deteccion de deterioro cognitivo después de una cirugia podria
esperarse debido a varias razones. En primer lugar, el deterioro cognitivo y la
demencia son comunes con el envejecimiento, especialmente cuando hay
enfermedades coexistentes. Del mismo modo, aproximadamente la mitad de las
personas mayores de 60 afos se someten a un procedimiento quirurgico
importante. Por lo tanto, es predecible que en algunos adultos mayores, el deterioro
cognitivo o la demencia se detectara inicialmente después de la cirugia. En segundo
lugar la trayectoria cognitiva de los pacientes quirurgicos no se evalua actualmente
y es posible que los adultos mayores con una indicacion quirdrgica ya este
experimentando cierto grado de deterioro cognitivo. En tercer lugar la demencia de

inicio rapido puede desencadenarse en un periodo de semanas a meses, por lo que
podria manifestarse en el periodo postoperatorio.19 Por lo cual en caso de que un

adulto mayor manifieste signos de deterioro cognitivo después de una cirugia
deberia tomarse mas como una coincidencia que como una causa. Aunque la
demencia y el deterioro cognitivo no son causados por la cirugia, el cerebro es
vulnerable en el periodo peri operatorio y es importante mitigar las consecuencias

neuroldgicas indiscutibles de la cirugia mayor tales como delirium, DCPO temprano

o accidente cerebro vascular.2°

Los pacientes de edad avanzada deben estar seguros de que la cirugia y la
anestesia probablemente no estaran implicadas en causar deterioro cognitivo
persistente o demencia incidental. Aunque es importante que los investigadores
centren su atencion en las estrategias para prevenir el delirio postoperatorio,

DCPOP temprano y accidente cerebro-vascular peri operatorio.

4.2 Fisiopatologia

4.2.1 Factores inmunolégicos y hormonales

En cuanto a los mecanismos fisiopatoldgicos del DCPOP se debe tener en cuenta

14



la predisposicion genética como en pacientes portadores del alelo E4 de la
apolipoproteina E (APOE), el cual se asocia con desarrollo temprano de Alzheimer;

polimorfismos de la misma se han relacionado con alteracion de la respuesta al
trauma, el deterioro cognitivo relacionado con la edad y delirium POP.?! El

mecanismo implicado para el DCPOP de la APOE se ha relacionado con la
alteracién del transporte de lipidos y regeneracion neuronal, produccion de
citoquinas pro-inflamatorias relacionadas con la actividad de la microglia, precursor

amiloide, aumento de permeabilidad cerebral, alteracion plaquetaria e inflamacién
22

sistémica.
La principal conclusidon es que se genera por un mecanismo multicausal en el cual
se asocia a alteraciones de varios sistemas de neurotransmisores y del sistema
colinérgico, presentandose disminucion de neurotransmisores como la

acetilcolina, GABA y un aumento de dopamina, serotonina y cortisol los cuales se

han relacionado con el aumento de DCPOP.23

4.2.2 Factores de riesgo asociados

Se han planteado asociado a lo anterior, factores precipitantes como: hipotermia,
hipo perfusion, microembolizaciones durante las cirugias cardiacas o en la
endarterectomia carotidea y la embolia grasa durante la cirugia ortopédica,
perdida sanguinea generando un hematocrito menor del 30% y al inadecuado
manejo de analgésicos, la uremia preoperatoria, HTA, hipernatremia, ICC,
patologias neuroldgicas, pacientes ASA > I, antecedente, delirium, depresion, uso
de farmacos anticolinérgicos asi como el bajo el nivel educativo.®-2#

Los principales factores de riesgo involucrados para desarrollo de DCPOP son edad
avanzada principalmente en mayores de 65 afos, una segunda cirugia, la duracion

de la anestesia, infecciones POP, complicaciones pulmonares, circulacion

15



extracorpdrea.?® 26

Dentro de la poblacién de riesgo se encuentra el paciente adulto mayor. Dicha
poblacién, por presentar mayor numero de comorbilidades, lo cual los hace mas
susceptible a eventos adversos, de tal forma que asociado a esto, hay un aumento
en el numero de cirugias a las cuales se someten estos pacientes. Dentro de este
grupo etario habra un porcentaje que independiente de la cirugia y anestesia a la
cual sea sometido, evolucionara con disfuncion cognitiva, aumentado asi la

morbilidad, la estancia hospitalaria, los gastos institucionales y reduciendo

notablemente la calidad de vida del paciente.®

Como se mencionaba anteriormente una edad avanzada se considera factor de
riesgo preoperatorio significativo para desarrollar DCPOP, de esta manera se

estima que asi como aumenta el riesgo de cirugia en pacientes adultos mayores de

igual manera aumente la probabilidad de desarrollar DCPOP.?’

La edad avanzada se asocia un tipo especifico de enfermedades, especialmente
las neurodegenerativas, las cuales tienen un componente genético determinado
por la presencia del alelo E4 de la lipoproteina ApoE que esta relacionada con la
movilizacion y redistribucion del colesterol y a su vez en la reparacion,
mantenimiento y crecimiento de membranas neuronales y mielina. Por lo cual la

predisposicién genética sumado a una edad avanzada son un factor de riesgo

relevante para el desarrollo de DCPOP.?’

4.2.3 Relacion entre déficit cognitivo y tipo de anestesia

En Relacion con el tipo de anestésico, estos son importantes modificadores de la
funcién cognitiva; uno de los principales implicados es la Ketamina y los agonistas
GABA, que alteran la translocacion de proteinas Bax en las membranas
mitocondriales implicadas en la neuroapoptosis, lo que resulta en elevacion en la

permeabilidad de las membranas, activacion de la caspasa-3 y la cascada

16



4.3

neuroapoptotica, ademas ketamina y midazolam interfieren con la sinaptogenesis e

interaccion celular. En relaciéon a los anestésicos inhalados el Isofluorano induce la

activacion de la caspasa-3 y apoptosis de una manera dosis dependiente,28

disminuye la proliferacién y aumenta la diferenciacién neuronal, lo que conduce a
disfuncién cognitiva en recién nacidos y lesiones de la estructura del hipocampo
durante el periodo critico del desarrollo. Siendo de gran relevancia ya que este es

el encargado de integrar nuevas neuronas al sistema de aprendizaje.29

Otros medicamentos utilizados durante el acto anestésico interfieren con la
neurotransmision colinérgica, lo que favorece el desarrollo de delirium y DCPOP;
dentro de estos el atracurio y su producto metabdlico laudandésido que activan
receptores colinérgicos muscarinicos. La morfina que antagoniza los receptores
colinérgicos muscarinicos M1, M2 y M3, el fentanil un antagonista competitivo del
receptor M3. EIl trauma quirurgico y la respuesta neuroendocrina modifican la

concentracion de neurotransmisores, por lo que es factor de riesgo para el

desarrollo de DCPOP .30

En relacién con la técnica, diversos estudios previos comparan el deterioro cognitivo

entre anestesia general vs regional sugiriendo una asociacion y mayor incidencia
entre DCPOP y anestesia general comparada con anestesia epidural.?”’32 Aunque
recientes estudios han concluido que no existe relacidon entre técnica anestésica

general vs regional y la magnitud o aparicién de DCPOP.33

Prevencion de DCPOP y monitoria en anestesia

Literatura reciente ha reportado el beneficio en la prevencion del DCPOP con el uso
del BIS observandose en pacientes mayores o igual de 60 afios que se sometieron
a cirugias mayores o no cardiacas y fueron seleccionados al azar para el uso de

BIS para guiar la anestesia evitando que fuera profunda y asi asociandola a un

17



4.4

mejor pronostico y evitando la presencia de delirium durante la hospitalizacion al
igual que los 3 meses postquirl]rgicos.34 Jianxiong An y Cols, determinaron que
TIVA guiada por BIS permite manejar niveles mas bajos anestésicos lo cual
disminuye la incidencia de DCPOP en el POP inmediato.'® Mathew Chan et al,
concluyeron que la anestesia guiada por BIS reduce la exposicion anestésica y
disminuye el riesgo de DCPOP 3 meses posterior a la cirugia, y por cada 1000

pacientes adultos mayores sometidos a cirugia mayor manejados con BIS 40-60

previene 23 casos de DCPOP Y 83 casos de delirium.3°

En relacién al tiempo de aparicion de DCPOP se caracteriza por una incidencia
bimodal, inicialmente, hay un compromiso transitorio a corto plazo, en la primera
semana del postquirurgico (7a 8dias), en la cual ocurre un declive en la capacidad
cognitiva. Este descenso inicial predice un deterioro cognitivo asociado con

demencia de 3 a 5 afios después de la cirugia, con tasas de conversion de hasta

70% en los pacientes que tienen 65 afios o mas.38

Diagnostico

El mini mental state examination (MMSE) es una prueba neuropsicologica
desarrollada por Folstein y cols en 1975 como un instrumento practico para la
evaluacion del estado cognitivo, el cual ha sido extensamente utilizado tanto en la
practica clinica como en el campo de la investigacion.3”3® EI MMSE es una prueba
que consta de una serie de preguntas con el fin de evaluar 11 dominios: orientacién
temporal, orientacién espacial, recuerdo inmediato de 3 palabras, atencién o calculo
(deletreo en inversa o resta secuencial), recuerdo diferido de las tres palabras,
nominacién de 2 objetos, repeticién de una frase, comprension de una orden verbal
y una escrita, escritura de una oracién y copia de un diagrama. Los puntajes
parciales son sumados obteniendo un maximo de 30 puntos, colocando al individuo

en una escala de funcion cognitiva.

18



Posterior a su aplicacion se ha encontrado que en un individuo con deterioro leve
del estado cognitivo los items que se afectan con mayor frecuencia son los
relacionados con la memoria reciente y funciones de atencion: recuerdo de tres
objetos, memoria de la fecha y calculo. En un estadio moderado los dominios
comprometidos estan relacionados con funciones de memoria a largo plazo como
la orientacion para el tiempo y el lugar. En un deterioro cognitivo severo los articulos

perdidos incluyen la repeticion de Palabras, nombres de objetos simples y

seguimiento de ordenes.>®

Utilizando una puntuacion de corte de 23, la sensibilidad y especificidad del MMSE
es de 87% y 82%, respectivamente, para detectar delirio o demencia en pacientes

hospitalizados. Sin embargo, es una prueba de deteccion y no identifica trastornos

especificos.*0

El MMSE ha alcanzado una amplia difusion debido a que es breve y sencillo tanto
en su aplicacion como en su puntuacién; dando informacion sobre el estado mental

del paciente la cual es facil de comunicar e interpretar.

Como instrumento medico ha sido empleado en la deteccion y seguimiento del

deterioro cognitivo, al igual que para evaluar la respuesta al tratamiento.3”:38

Adicionalmente se considera como un método para predecir el declive cognitivo en
sujetos de edad avanzada.*®> Como herramienta de investigacion ha sido utilizado

para detectar trastornos cognitivos en estudios epidemioldgicos y para el

41,42

seguimiento de cambios en el estado cognitivo en ensayos clinicos, siendo

empleado en diferentes subgrupos culturales y étnicos y ha sido traducido a varios
idiomas diferentes, por lo cual luego de ser adaptado debera ser evaluado en el
medio donde sera aplicado obteniendo los valores de corte, la sensibilidad y
especificidad del método (tabla 1). Esto permitird un lenguaje en comun entre los

investigadores de distintos centros. 4546
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Edad

< 45 anos 46-55 ahos 56-B5 afos 66-T5 afos = ThH anos

Educacion (anos)

<5 M ] 23 21 21
Media (DE) 2r.5 (1.5) 266 (1.2) 26, T (2.4)
Pje. d& cone 24 24 2

&aT N T 20 a6 41 26
Media (DE) 28.8 (1,0) £8.2 [0.6) 286 (1,1) £8.4 [(1.2) 27,6 (1.8)
Pje. da core 27 Fa 26 26 25

Bai2 N 25 29 78 G2 33
Media (DE) 29,1 (0,8) 29,2 (0.8) 28,8 (0,9) 28,8 (0.9) 281013
Pja. da cone 2T 27 27 27 25

» 12 M 33 23 58 63 25
Madia (DE) 28.2 (0.7) 28,2 (0.8) 28,0 (0.9) 28,7 (0.9) 28,8 (0.9)
Pje. de corte 27 7 27 27 28

Tabla 1. Puntaje de test minimental estratificado por edad y escolaridad. Tomado de REV
NEUROL ARG 26 (1) 11:15,2001(41).

En Colombia se presenté un estudio para evaluar la utilidad del MMSE en la
deteccidn temprana de deterioro cognitivo, con un analisis estadistico de los
componentes mas sensibles a variables demograficas como edad, sexo y
escolaridad. Dando como resultado que el nivel educativo tiene una influencia muy

significativa en las puntuaciones obtenidas en el MMSE, siendo mas impértate que

la variable de edad.**

Segun los datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (Dane),
basados en el censo de 1993, un 68,5% de los colombianos de entre 45 y 54 afos
poseian una escolaridad de cinco afios 0 menos; la proporcion era mayor en el
grupo de 55 a 64 (76,0%) y en el de 65 0 mas (80,3%). Por otra parte los habitantes
de las areas rurales mayores de 65 afios, el 92,1% tenian cinco afos 0 menos de

escuela y el 43,3% no tenian escolaridad alguna.
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5. METODOLOGIA PROPUESTA

5.1.Tipo y diseio general del estudio:
Observacional analitico de cohorte que se realizé en la Fundacién Oftalmologica de
Santander - Clinica Carlos Ardila Lulle, y en FOSCAL internacional instituciones

prestadoras de salud de cuarto nivel, con servicios de alta complejidad y con

influencia del nororiente colombiano, durante 2017.

5.2 Lugar donde se realizé la investigacion
FOSCAL-FOSCAL INTERNACIONAL

5.3 Poblacién objetivo
Pacientes mayores de 55 afios sometidos a cirugia bajo anestesia regional, general
balanceada o TIVA en la FOSCAL-FOSCAL INTERNACIONAL durante el 2016 que

cumplieron con los criterios de inclusion.

5.4 Seleccion y tamaio de muestra.

Para el calculo del tamafio muestral con el objetivo de detectar una incidencia de
12%, y utilizando un poder del 80%, nivel de confianza del 95% y significancia del
3%, el tamafo de muestra requerido fue de 222 pacientes con ajuste de 10% por

pérdidas.

5.5 Criterios de inclusion y exclusion
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Criterios de Inclusion:
Se incluyeron dentro de la poblacion de estudio todos los pacientes mayores de 55
afos de edad, programados ambulatoriamente para procedimiento quirurgico bajo

anestesia regional y general, residentes en el area metropolitana de Bucaramanga.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

Pacientes que requirieron ingreso en UCI durante su hospitalizacion

Pacientes con Analfabetismo, trastorno neurolégico de base o patologias
psiquiatricas.

Paciente con deterioro cognitivo previo.

Paciente sometido a mas de 1 cirugia bajo anestesia posterior al ingreso en el
estudio.

Consumo de sustancias psicoactivas

Paciente sometido a neurocirugia excepto columna.

6. RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccidon de la muestra se incluyé a los pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion.

Se realizd el test diagnostico de disfuncion Cognitiva establecido, Mini Mental
(ANEXO 1), previo al procedimiento y de forma ambulatoria a los 7 dias y al tercer

mes posterior a la cirugia.

Los datos de historia clinica asi como los resultados de los test de evaluacion
cognitiva se registraron en un instrumento de recoleccion disefiado previamente
(ANEXO 2) y con previa autorizacion del paciente mediante la diligencia del

consentimiento informado. (ANEXO 3).
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consentimiento informado.

METODOLOGIA

6.1 Definicion de variables independientes (tabla 2)

DCPO en la poblacién descrita, y los factores de riesgo asociados.

Se recluto a los pacientes que fueron programados para cirugia en la consulta
ambulatoria, y que asistieron a la consulta externa de anestesiologia para realizarse

la valoracion preanestésica, de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion.

Se reqistro los datos sociodemograficos de los pacientes (ANEXO 1), y se les aplico

la escala de evaluacion Mini mental en dicha consulta, previa firma del

7 dias después de realizado el procedimiento quirurgico se realizd nuevamente la
aplicacion de la escala de evaluacion Mini mental, y se repitié a los 3 meses de

realizada la cirugia. Los datos obtenidos se analizaron para ver la incidencia de

VARIABLE

DEFINICI
ON
CONCEP
TUAL

DEFINICION
OPERATIVA

OPERATIVIDAD

TIPO DE
VARIABL
E

1.EDAD

Tiempo
devidade
una
persona
en afos
calculada
segun la

fecha de

Anos cumplidos hasta la

cirugia

Edad en afios

Razoén
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nacimient

0.

2.SEXO

Clasificac
ion
genotipic

a

Masculino-

Femenino

Masculina

femenino

Nominal

Dicotém

ica

3.PESO

Medicion
de la
masa
corporal
en
kilogramo
s. Sera
obtenida
de la
entrevista
o de Ia
historia

clinica.

Peso en Kilogramos al

momento de la cirugia

Peso

kilogramos

en

Razon

Continu

a

4. TALLA

Medida
de la
estatura
del cuerp
o0 humano
desde los
pies
hasta el
techo de

la boveda

Estatura medida en
metros al momento de la

cirugia

Estatura

metros

en

Razoén
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http://belleza.doctissimo.es/cuidados-del-cuerpo/
http://belleza.doctissimo.es/cuidados-del-cuerpo/

del

craneo.

5.IMC

Medida
de
referencia
para
determina
r el grado
de peso
de una
persona.
Este
indice
relaciona
el peso y
la talla del
individuo
y se
calcula
mediante
el
cociente
entre el
peso (en
kg) vy la
estatura
al
cuadrado

m2

Infra peso

IMC < 18,5;

Normal

IMC entre 18,5y 24,9
Sobrepeso

IMC entre 25y 29,9
Obesidad

IMC > 30.

Kilogramos
Metros

cuadrados

/

Interval

(0]

Razon
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6.TIPO
ANESTESIA

DE

Técnica

empleada
para la
realizacio
n del acto
anestésic
o. Dato
obtenido

del record
anestésic
oydelo
referido

por el
Anestesio

logo.

Definicion del

anestesia

tipo de

segun la

Asociacion Americana de

Anestesiologia ASA

General

Balanceada

TIVA

Inhalatoria

Mixta

Nominal

Politémi

ca

7.TIEMPO
ANESTESIA

DE

Tiempo
transcurri
do del
acto
anestésic
0 medido
en horas.
Sera
obtenido
del record
anestésic

0.

Tiempo
induccién
hasta el
durante

general

desde la

anestésica

despertar

anestesia

MINUTOS

Razoén

Discreta
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PRIMARIA

8.ESCOLARIDAD | Afios de | Ahos cursados Cualitati
escolarid va
Secundaria
ad
Ordinal
Universitaria
Postgrado
ASA I, lu
Clasificacion del estado
fisico segun la American
Society of ASATL Ty
Anesthesiology (18).
Dato obtenido segun lo
9.ASA Clasificac | referido por el | ASA I, lllu Cualitati
ion  del | Anestesidlogo. va
estado
fisico pre ASA IV, IV u
quirurgico ordinal
ASA YV, Vu
ASA VI
La clasificacion funcional
de la New York
Clase |
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Heart Association

(NYHA) valora la Clase Il
actividad fisica del
. Ordinal
paciente con
10.Clase Actividad | Insuficiencia Cardiaca C | 556 i)
funcional fisica del | Ongestiva (ICC),
paciente definiendo cuatro clases
en base a la valoracion
o Clase IV
subjetiva que hace el
médico durante
la anamnesis sobre la
presencia y severidad de
la disnea.
Colecistitis
identificar una
enfermedad basandose
, Insuficiencia
en los sintomas que
11. Diagnostico presenta el paciente, el Venosa
pre quirtirgico historial clinico y los
Alteracion | examenes Nominal
de salud | complementarios
Hernia
pre
quirurgica
Glaucoma
Catarata
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Hipertrofia

cornetes
12.Medicamento | Farmaco |[Uno o  mas farmacos, Nominal
usado integrados en unaforma
para farmacéutica, presentado PROPOFOL
induccion | Para  expendio v SO oL AM
anestésic industrial o clinico, y
5 destinado para su utilizacién FENTANIL
en las personas o0 en los
animales, dotado de | REMIFENTANIL
propiedades que permitan
el mejor | SEVORANE
efecto farmacoloégico de sus
componentes con el fin de ETOMIDATO
prevenir, aliviar o mejorar el
estado de salud de las KETAMINA
personas enfermas, o para
modificar estados
fisiologicos.
13.Antecedentes | Historia Resumen global de la | HTA Nominal
clinica salud general de |la
Patologicos hasta la | persona hasta la fecha, DIABETES
fecha de | incluyendo las lesiones EPOC
la cirugia | antiguas, alergias,
intervenciones NEUMONIA
quirurgicas,

inmunizaciones,
hospitalizaciones, asi
como la historia

obstétrica y psiquiatrica.

FALLA RENAL
CRONICA
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https://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%A1rmaco
https://es.wikipedia.org/wiki/Medicamento#Forma_farmac.C3.A9utica
https://es.wikipedia.org/wiki/Medicamento#Forma_farmac.C3.A9utica
https://es.wikipedia.org/wiki/Farmacolog%C3%ADa

ACCIDENTE

CEREBROVASC
ULAR
INFARTO
CARDIACO
CIRROSIS
14. Monitoria | Vigilancia | Se define como el control | Ekg
intraoperatoria del estricto y continuo de las
. . . Pulsioximetro
paciente | funciones vitales del
quirurgico | paciente  durante la Capnografo
anestesia, mientras se
realiza el procedimiento | PANI
quirargico.
9 BIS

Tabla 2. Variables independientes

30




7. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto fue presentado al comité de postgrado de la universidad
autébnoma de Bucaramanga el cual aprobdé el estudio, posteriormente fue
presentado al comité de ética de la FOSCAL, el 16 de diciembre de 2016 dando
aprobacion al proyecto teniendo en cuenta que mantiene un nivel de calidad técnica
y cientifica, cumple con los aspectos reglamentario y éticos planteados por el CEI-
FOSCAL. (Ver anexo 5)

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, las Pautas
CIOMS y en la Resolucién 008430 de Octubre 4 de 1993; y debido a que esta
investigacion, se considera como sin riesgo y en cumplimiento con los aspectos
mencionados con el Articulo 6 de la presente Resolucion, este estudio se desarrollé

conforme a los siguientes criterios:

No se afecto el principio de no maleficencia, dado que es un estudio observacional,
de una cohorte, en donde no produjo dano hacia los pacientes involucrados en el
estudio, no se realizaron cambios en los esquemas terapéuticos, ni se indago
personalmente o por medio de llamadas telefénicas acerca de informacion sensible.

(se excluiran pacientes de emergencia).

No se afectd el principio de Autonomia, ya que en este estudio prospectivo los
eventos a evaluados, no se modificaron y en su momento la toma de decisiones por
parte del personal de salud no se modificd. Para proteger la informacion confidencial
y la intimidad de los pacientes, solo el personal que recolecto la informacién en los
formatos de recoleccidén (CRF) conocié el numero del episodio o identificacién, para
poder registrar los datos necesarios. El analista de los datos conocié sélo el numero
seriado de los CRF. Desde el principio de la recoleccion no se tuvo en cuenta el
nombre, no se incluyd en ningun formato de recoleccion ni registro electronico

vinculado a la investigacion.
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No se afectd, el principio de Justicia, ya que no se expuso a los individuos a una
situacion de riesgo real o potencial y no se obtuvo ventaja de ninguna situacién de
vulnerabilidad legal o de subordinacién académica o laboral de los pacientes con

motivo de ésta investigacion

Este estudio no tuvo efecto directo sobre el principio de Beneficencia, ya que es un
estudio observacional. Los beneficios para este tipo de pacientes es indirecto y
derivado de las ventajas potenciales que podrian resultar de la obtencion de nuevo
conocimiento que favorece a un mejor tratamiento de los pacientes con riesgo de
desarrollar déficit cognitivo POP relacionando con la anestesia. Ademas los

pacientes con hallazgo de déficit cognitivo fueron referidos a especialista.

Este tipo de estudio ya ha sido realizado previamente en seres humanos, sin que

generen un dafo potencial o real al grupo evaluado.

Los datos que se produjeron en el presente estudio no pueden ser obtenidos a partir
de simulaciones, de formulas matematicas o investigacién en animales, u otras

muestras.

Siendo esta una investigacion sin riesgo, basada en registros electronicos,
entrevista directa, realizacion de examenes clinicos no invasivos, segun la
Resolucion 008430 de octubre 4 de 1993, Articulo 16, Paragrafo 1, el comité de
ética podra dispensar al investigador del diligenciamiento del consentimiento

informado.

Esta investigacion fue ejecutada por Médicos, especialistas en anestesiologia,
Médicos residentes en anestesiologia y estudiantes de medicina, quienes tenian el
conocimiento para la ejecucion de este tipo de proyectos. Igualmente la FOSCAL,
FOSCAL INTERNACIONAL aportaron los datos necesarios a través de sus historias
clinicas electronicas, previa evaluacion y aprobacion por parte del comité de ética

institucional.
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L 2

La recoleccion de los datos se efectué una vez recibido el aval por parte de la
FOSCAL, FOSCAL INTERNACIONAL y por parte del comité de ética de las

mismas.

Los investigadores participantes en este estudio tiene idoneidad en su formacion
académica y no presentan conflictos de intereses econdmicos, legales o personales

asociados a este problema de investigacion.
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8. RECURSOS

El presente estudio se realizdé con fondos propios del autor e investigador. Para su

financiacion no cuenta con ningun patrocinio.

La papeleria fue aportada por el estudio, al igual que elementos para diligenciar los

formatos, como boligrafos, tablas y demas elementos.

El tiempo utilizado para la captacion de pacientes, toma de datos, seguimiento y

analisis fue determinado por el programa de posgrado para investigacion.
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9. PLAN DE DIVULGACION DE DATOS.

Los resultados de este proyecto de investigacion seran presentados ante la revista
médica MEDUNAB con los propésitos de presentar la incidencia actual de déficit
cognitivo post operatorio de la institucion y los factores asociados al mismo para de
esta manera incentivar a la realizacion de protocolos que disminuyan la incidencia
de esta entidad, al realizar una retroalimentacion sobre los factores relacionados

con déficit cognitivo relacionado con anestesia.
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10. RESULTADOS

Durante un periodo de 8 meses se recolectaron un total de 222, Todos firmaron el
consentimiento informado e individualmente fueron evaluados en un periodo de 3
meses, se realizaron 3 momentos para la realizacion del mini mental test, previo a
la cirugia, 7 dias posterior a el evento quirurgico y por ultimo 3 meses posterior al
mismo. Se presentaron 42 perdidas lo que corresponde al 8% de la muestra,

continuando el seguimiento a 173 pacientes en total.

Caracteristicas Generales y datos Sociodemograficos

Sexo Mujer 112 64,74%
Hombre 61 35,26%
Grupos de edad (afos)
50 A 59 52 30,06%
60 A 64 35 20,23%
65 A 69 29 17,66%
70A 74 21 12,14%
75 0 MAS 36 20,81%
Escolaridad Postgrado 16 9,25%
Pregrado 24 13,87%
Bachiller 70 40,46%
Primaria 54 31,21%
Primaria incompleta 9 5,20%
Procedencia Urbana 222 100%
Especialidad que Otra 5 2,89%
intervenia
quirargicamente
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Cx Vascular Periférica 9 5,2%

ORL 8 4,62%
Cx térax 1 0,85%
Cx Cabeza y Cuello 5 2,89%
Cx Plastica 3 1,73%
Ginecologia 12 6,94%
Cx General 43 24,86

Urologia 27 15,61%
Cx Oncoldgica 7 4,05%

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas

Dentro de la muestra la edad de 55 a 59 afios fue la mayor con un 30.06%, de 60
de 75 afos o mas fue de 20,81%, 60 a 64 afios con el 20,23% 65 a 69 afios 16.76%
y de 70 a 70 afios la mas baja con el 12,14% (Figura1).

35%
30,06%
- 30%

- 25%

20,23% 20,81%

- 0,
16,76% 20%

- 15%

- 10%

- 5%

0%
55-59 60-64 65-69 70-74 75 o mas

Grupo de Edad (anos)

Figura 1. Distribucion por edades
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La poblacion de sexo femenino fue mayor con un 64.74% (Tabla 4) y el grado de
estudio predominante entre los pacientes fue el bachillerato con un total de 70

pacientes (40.46%) y en segundo lugar primaria con 54 pacientes (31.2%) como se

aprecia en la figura 2.

Porcentaje
Sexo Frecuencia Porcentaje acumulado
Mujer 112 64,74% 64.74
Hombre 61 35,26% 100
Total 173 100, 00%

Tabla 4. Distribucién por género

TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Los procedimientos quirurgicos realizados correspondieron principalmente a las
especialidades de Ortopedia, Cirugia general, Urologia y Ginecologia en orden de

frecuencia (Figura 3).

De los pacientes entrevistados, cerca de la mitad eran bachilleres y el segundo
grupo mas prevalente solo tenian educacion basica primaria completa. Aquellos con
educacioén superior eran casi un cuarto del total mientras que los que tenian niveles

de escolaridad mas bajo, representaron el menor numero de pacientes. (Figura. 2).

45%

40,46%
- 40%

31,21% - 35%

- 30%

- 25%

- 20%

13,87% - 15%

9,25%

520% [ 10%

| - 5%

0%

Primaria
incompleta o
menos

Postgrado Pregrado Bachiller Primaria

Figura 2. Distribucion escolaridad
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0% 10% 20% 30% 40%
Cirugia de torax 0,58%‘ | |
Cirugia plastica 1,73%
Otras 2,89%
Cirugia de cabeza y cuello 2,89%
Cirugia oncologica 4,05%
Otorrinolaringologia 4,62%
Cirugia vascular periferica 5,20%
Ginecologia 6,94%
Urologia 15,61%
Cirugia general 24,86%
Ortopedia ‘ 30,64%

Figura 3. Distribucién por especialidades

TIPO DE PACIENTE SEGUN VALORACION PREQUIRURGICA

En la valoracion preanestésica se tuvo en cuenta la clasificacion de ASA y la escala
NYHA donde predominaron los pacientes con bajo riesgo anestésico y pacientes

con clase funcional | (Figura 4 y Tabla 5).

Figura 4. Distribucion clasificacion ASA
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CLASE Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
FUNCIONAL 1€ acumulado
I 123 71.10% 711
1 38 21.97% 93.06
11l 9 5.20% 98.27
NO APLICA 3 1.73% 100
Total 173 100.00%

Tabla 5. Distribucion clase funcional

TECNICA ANESTESICA

Las técnicas anestésicas mas frecuentes fueron, en su orden, la Regional y General

balanceada, teniendo en mayor frecuencia al combinar las técnicas inhalatoria, y

mixta a la anestesia general en comparacion con la anestesia regional. (Figura 5).

Tecnica Anestesica

0
Inhalatoria N

Sedacion |—
Mixta
General balanceada

|
Regional |

90

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figura 5. Distribucion técnica anestésica
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EVENTOS INTRAOPERATORIOS

En cuanto a los eventos intraoperatorios y traslados a UCI se reporto la hipotension
en mayor medida con un 9.25% (n=16), un total de 15 pacientes requirié uso de
vasopresor por hipotensidon sostenida, por el contrario solo se presentd un evento

de desaturacién y un traslado a UCI (Tabla 6).

‘ Frecuencia ‘ Porcentaje
HIPOTENSION
0 157 90.75%
1 16 9.25%
Total 173 100.00%
USO DE VASOPRESOR
No 158 91.33%
Si 15 8.61%
Total 173 100.00%
DESATURACION
0 172 99.42%
1 1 0.58%
Total 173 100.00%
uci
0 172 99.42%
1 1 0.58%
Total 173 100.00%

Tabla 6. Eventos intraoperatorios

INCIDENCIA DE DEFICIT COGNITIVO POSTOPERATORIO A CORTO PLAZO

El rango del puntaje en la escala minimental en preoperatorio, a corto y a largo plazo
estuvo entre 26 y 30, y el puntaje tuvo una distribucién asimétrica.

Al comparar los cambios en el puntaje del minimental se encontré una disminucién
de la mediana de un punto y el puntaje mas bajo se present6 en el 3 seguimiento

con 26 puntos en comparacion con el 1 evento.

41




Todos los cambios en la escala global no superaron los 2 puntos por encima o por
debajo del puntaje inicial.

De A corto A largo
PUNTAJE ingreso plazo Pt plazo Pt
Minimental 29 (28-30) | 28 (27-30) <0,001 28 (26-29) | <0,0001

Tabla 7. Mediana y rangos de puntaje minimental

La incidencia de déficit cognitivo postoperatorio a corto plazo fue del 6.36% (n= 11)

en los paciente previamente sanos, con valor P significativo (0,001) y ajustado por
edad y escolaridad (Tabla 7 y 8) (Figura 6)

A largo
A corto plazo(90
plazo(7 dias) | dias) P
89
Deterioro cognitivo Casos (%) 69 (39,88%) |(51,41%) |<0,02
31
Déficit cognitivo Casos (%) 11(6,36%) [(17,92%) |<0,001

Tabla 7. Incidencia de déficit cognitivo a corto y largo plazo

42




60%
|

40%
|

20%
|

i

Deficit a corto plazo Deficit a largo plazo Deterioro a corto plazo Deterioro a largo plazo

0%
|

Intervalos de confianza al 95%

Figura 6. Incidencia y deterioro cognitivo a corto y largo plazo con IC 95%

Descripcion de la funcidon cognitiva segun los dominios alterados en la prueba
minimental.

Se presentd deterioro cognitivo significativo del 51,41%, presentandose mayores
alteraciones en los dominios de lenguaje, atencion y memoria; presentandose un
aumento en la evaluacion a largo plazo en comparacion con la evaluacién a corto

plazo estadisticamente significativo (tabla 8)
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A corto plazo (7

A largo plazo (90

DOMINIOS dins) dins) P

Orientacion 21 (12,14%) 26 (15,03%) 0.21
Repeticion 3 (1,73%) 2 (1,16%) 0.33
Atencion 37 (21,39%) 54 (31,21%) 0.02
Memoria 37 (21,39%) 51 (29,48%) 0.04
Lenguaje 46 (26,59%) 59 (34,10%) 0.06

Tabla 8. Deterioro cognitivo por dominios

INCIDENCIA DE DEFICIT COGNITIVO POSTOPERATORIO A LARGO PLAZO

Durante el seguimiento posterior de los pacientes a largo plazo para determinar

déficit cognitivo tardio se elevé en 11,55% la incidencia de déficit, determinando la
incidencia de DCPOP tardio en 17,91% (Figura 7 y 8).

222

Mimental 1

780 elegibles

222 pacientes incluidos

Minimental 2
173

Minimental 3
173

Seexcluyeron 7con  perdidas: 42 Deterioro: 69 Déficit: 11 Deterioro : 83 Déficit: 31
DC previo pacientes pacientes pacientes pacientes (51,41%) pacientes
(35,88%) (6,36%) (17,91%)
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Figura 7. Flujo grama deterioro cognitivo pre quirurgico a corto y largo plazo.
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[ 1 Minimental a largo plazo

Figura 8. Distribucion puntaje minimental

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS ADCPO

Dentro del presente estudio las variables asociadas a DCPO segun su importancia
estadistica fueron los eventos intraoperatorios concretamente la hipotension con un
RR de 2,86 (IC 1,46-5.57) con una diferencia significativamente estadistica (p 0,002)
comparado los pacientes que mantiene una tension arterial estable durante la

cirugia.
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En cuanto a la técnica anestésica se presentd una mayor proporcion de casos con
déficit a largo plazo con anestesia mixta con un RR de 2,75 (IC 1,53-5) con una
diferencia significativamente estadistica (p 0,001) comparada con la técnica

regional en la cual no se afecta el estado de conciencia.

Adicionalmente se evidencié que cada con década por encima de los 55 anos el
riego de presentar déficit cognitivo aumenta con un RR de 1,03 (IC 1,04-1,05) con
una diferencia significativamente estadistica (p 0,001) respecto a la poblacién
menor de esta edad y por ultimo la ultima variable estadisticamente significativa fue
el sexo donde se encontré que en la poblacion de sexo masculino un RR de 1,8
(IC 1,44-2,24) con una diferencia significativamente estadistica (p 0,001) que el
sexo femenino, las demas variables no presentaron hallazgos representativos en el
estudio. (Tabla 9. Figura 9)
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Incidencia RR CRUDO p RR AJUSTADO p

DCPOP** (1C95%) (1C95%)
FACTOR DE RIESGO
ANESTESIA - -
Regional (N = 80) 12 (15%) Referencia Referencia
General balanceada (N =77) |15 (19,48%) |[1,3 (0,65-2,6) 0,74 1,52 (0,72- 3,27) 0,27
Sedacion (N = 6) 1(16,67%) (1,11 (0,17-7,16) | 0,91 | 3,16 (0,63- 16,3) 0,17
Mixta (N = 9) 3(33,33%) |2,22(0,77-6,42) | 0,14 |2,75 (1,53- 5) 0,001
Inhalatoria (N = 1) 0 (0%)
ESCOLARIDAD - -
Primaria incompleta (N= 9) [1(11,11%) |Referencia Referencia
Primaria (N = 54) 11 (20,37%) (1,83 (0,27-12,52)| 0,54 |2,92 (0,41-21,15) [ 0,29
bachillerato (N = 70) 17 (24.29%) (2,19 (0,33-14,52) | 0,49 |5,13 (0,72-36,72) 0,1
Pregrado (N = 24) 2 (8,33%) 0,75 (0,77-7,3) 0,8 |2,54(0,24-26,78) | 0,44
Postgrado (N = 16) 0 (0%)
No Hipotension (N = 157) 24 (15,29%) [Referencia Referencia
Hipotension (N = 16) 7 (43,75) 2,86 (1,46-5,57) 0,002 (3,66 (2 - 6.67) < 0,001
Edad (Continua) - 1,05 (1,01-1,08) |0,003|1,04 (1,03-1,05) | <0,001
Sexo Femenino (N = 112) 18 (16,07%) |Referencia Referencia
Sexo Masculino (N = 61) 13 (21,31%) [1,33 (0,7-2,52) 0,39 (1,8 (1,44-2,24) < 0,001

Tabla 9. Factores de riesgo asociado a DCPOP Déficit Cognitivo posoperatorio
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11. DISCUSION

En cuanto a la incidencia de déficit cognitivo post operatorio, nuestro estudio
mostro una incidencia de DCPOP temprano significativamente menor 6.36%
comparandolo con lo reportado en la literatura internacional, principalmente con
el estudio ISPOCD (International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction),
donde evidenciaron que al séptimo dia del postoperatorio el 25.8% de pacientes
presentaron DCPOP.

Al comparar DCPOP tardio nuestro muestra una incidencia mayor 17.92%

comparado con lo hallazgos en el ISPOCD en donde se encontré que el 9.9%.

Lo anterior puede esta relacionando con el mayor numero de eventos adversos
presentados en nuestro estudio en donde alteraciones hemodinamicas pudieron

determinar una mayor incidencia posterior de DCPOP.

En diversos estudios se ha observado que la prevalencia es mayor del séptimo
al décimo dia de POP, lo cual no se correlaciono con nuestro trabajo ya que en
el presente estudio se dio mayor incidencia de DCPOP tardio con un 17.2% vs
6.36% inicial a los 7 dias. En general la prevalencia de DCPOP en pacientes
mayores de 60 afios es de 15-25%, y aproximadamente 10% la desarrollara a
los tres meses posteriores a la cirugia.2 Lo cual se correlaciono con los
hallazgos encontrados en nuestro estudio en el cual la incidencia de DCPOP fue
del 17.92%, esta correlacion consideramos esta dada por las caracteristicas de
la poblacion de nuestro estudio en el cual la poblacion mayor de 60 afios

represento el 69.94% de los paciente a los cuales se les realizo el seguimiento.

Nuestros resultados muestran que factores como la edad, escolaridad y el tipo
de anestesia influyen en el desarrollo de DCPOP. El analfabetismo puede estar
asociado con otras caracteristicas que también estan relacionadas como factor

de riesgo como lo son la edad avanzada, pobre estado cognitivo y un pobre
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estado funcional. La influencia ha sido descrita previamente por autores como
Marcantonio47. Ademas este comportamiento asociado a la edad se equipara a
lo observado por Canet et al. Donde evaluaron el DCPO, en pacientes
sometidos a cirugias menores. En el subgrupo de pacientes mayores a 75 afios,
el DCPO fue del 18% (6,8-24,5%)(49).

No se logro demostrar que la presencia de enfermedades cronicas como la
diabetes e hipertension arterial, asi como el tiempo quirurgico influyeron en una
mayor incidencia de DCPOP, lo cual se correlaciona con otros estudios en los
cuales no hay hallazgos de correlacion entre estas entidades y DCPOP (48),
esto podria estar relacionado con que los pacientes al ser programados de
manera ambulatoria para su cirugia tenian un adecuado control de sus
patologias de base, lo cual se relacionaria con una probable menor incidencia

de complicaciones intraoperatorias.

Respecto a los eventos intraoperatorios presentados, observamos que en el
43,75% de los pacientes en los cuales se presentd hipotensién se desarrolld
DCPOP, hallazgos que no coinciden con los estudios ISPOC 1Y 2 (1), donde
no se observaron diferencias en el desempeno de los test en pacientes que
presentaron eventos intraoperatorios que afectaran su estabilidad
hemodinamica, tales como hipotension, desaturacién, bradicardia o taquicardia,
esta diferencia estaria relacionada con la duracion del evento hemodinamico, el
requerimiento de vasopresores, lo cual abre las posibilidades a futuras

investigaciones que evaluen esta posible asociacion.

Al comparar los hallazgos con literatura nacional, se realizé un estudio para
evaluar el DCPOP en la ciudad de Bucaramanga por Guzman y Cols (50), en
el cual se determin6 que el DCPOP fue de 3,42% con una diferencia significativa
en nuestro estudio 17,42%%, lo anterior puede estar relacionado con el menor
numero de eventos intraoperatorios relacionados con hipotensién presentados

en el estudio de Guzman y cols y que en nuestro estudio la poblacién en
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seguimiento presento una mayor proporcion en mayores de 70 afios; en cuanto
a los factores de riesgo se determind en nuestro estudio que factores como
edad, hipotension, escolaridad y tipo de anestesia representan un factor de
riesgo para el desarrollo de DCPOP mientras que en el articulo de Guzman y
cols solo se presenté como factor de riesgo claro la edad para el desarrollo del

mismo.

Una de las fortalezas que destacamos de nuestro trabajo en primer lugar es que
las caracteristicas de la poblacion del presente estudio se considera, es similar
a otros paises de América Latina, el nivel intelectual alto y la preparacion
educativa superior es superior al 80%, siendo una fortaleza del estudio pues la
escolaridad se considera un factor de riesgo para presentar déficit cognitivo
postoperatorio. Los pacientes con mejor nivel educativo no presentaron
disfunciones cognitivas. Lo cual podria ser un elemento prondstico importante a

tener en cuenta en el desarrollo de DCPOP.

Ademas fueron excluidos del estudio pacientes con demencia y otras
alteraciones mentales, lo cual evito que se generara un sesgo en cuanto al tipo

de poblacion.

Los resultados de este estudio, aun con las limitaciones propias de una
investigacion realizada en un sélo un centro asistencial, muestran que el
DCPOP es una complicacion tener en cuenta en especial en poblacion adulta
mayor que va a ser sometido a cirugia y que en él influyen factores
predisponentes, que deben ser considerados en la evaluacion preanestésica,
con el objetivo de disminuir la probabilidad de desarrollar esta complicacion.

Como debilidad del trabajo, consideramos que hubiese sido interesante ver en
forma mas objetiva el comportamiento hemodinamico de los pacientes, con un

seguimiento mas estricto de la inestabilidad hemodinamica, para de esta forma
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determinar si el tiempo de inestabilidad influye como variable para el desarrollo

de esta complicacion quedando abierta la posibilidad para futuros estudios.
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12. CONCLUSIONES

La incidencia de déficit cognitivo post operatorio fue mayor a la reportada en

publicaciones nacionales e internacionales

Los factores de riesgo asociados para desarrollo de DCPOP en nuestro estudio

fueron la edad, escolaridad, hipotensién y la anestesia general

No se presentd asociacion entre las comorbilidades de los pacientes y la presencia
de DCPOP

Se determiné como factor de riesgo la inestabilidad hemodinamica dada por

hipotensién e el intraoperatorio para el desarrollo de DCPOP
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14. ANEXOS

ANEXO 1.

MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE)

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

MNombre: Varon [ ] Mujer | ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesidn: N. H":

Observaciones:

+En qué afio estamos? -1

LEn qué estacion? -1

+En qué dia { fecha)? 0-1 .

+En qué mes? 0-1 ORIENTACION
+En qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL { Mix .5}
+En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1

+En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1

+En qué pueblo (ciundadi? 0-1 A

+En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
+En qué pais (0 nacion, autonomial? 0-1 ESPACIAL (Maix.5)

Nombre tres palabras Peseta- Caballo-Manzana (0 Balon- Bandera-Arbol) a | N® de repeticiones
razin de 1 por segundno. Luego se pide al paciente que las repitn Esta

primera repeticion otorga la puntuaciin, (torgae 1 punto por cada palabra necesarias

correctd, pero continge diciéndelas hasta que e sujeto repita las 3, hasta un

miximo de 6 veces. FLIA CION-Recuerdo
Peseta 0-1 Caballo  0-1 Manzana 0-1 Inmediate (Mix.3)
(Baldn (-1 Bandera 0-1 Arhol 0-1)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, JCuiantas le van quedando?.

Detenga la prucha tras § sust muhnﬂ.‘ﬁi el sujetn no puede realizar esta

g 1 delet 1 bra MLUDNIMY al u -
W;TSB Equ;? 0 lm ) ml-tmﬂ-l ’ :;:—1 180-1 peb bl
©O01 Dol N0-1 U 0-1 naneny | SATCHEO (e

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo  0-1 Manzana 0-1 RECUERD() diferido
(Balon (-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Max.3)

DENOMINACION. Mostrade un ldpiz o un boligrafe ¥ prepuntar Jqué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICI(:'J\". Pedirle que repita la frase: "ni & ni no, ni pers” (o “En
un trigal habia 5 pervos™)  0-=1

JIRDENES. Pedirle que siga la orden: Ycojia un papel con la mans derecha,
dablele por la mitad, v péngalo en el suels".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo  0-1
JLECTURAL Escriba legiblemente en un papel "' Clerve los ajes''. Pidale que lo
lea v haga lo gue dice la frase  0-1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto v predicado) 0=1
JOOPTA L Dibuaje 2 pentiponoes intersectados v pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngules v la | LENGUAJE (Mixy)
interseccion, (-1

Puntuaciomes de referencia 27 6 mds: mormal
M b menos: sospecha patoligica  12-24: deterioro Puntuacion Total
012 ¢ et (Miix. : 30 puntos)

a.e.0. 1999y
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INCIDENCIA DE DISFUNCION COGNITIVA POSTOPERATORIA EN
ANESTESIA REGIONAL Y GENERAL EN UNA INSTITUCION DE CUARTO
NIVEL EN EL ANO 2017

DILIGENCIAR POR EL PACIENTE

FECHA ACTUAL: FECHA CIRUGIA:

NOMBRE: EPISODIO:
CEDULA: EDAD: _ GENERO:
ESCOLARIDAD: DIRECCION:

TELEFONO FIJO: CELULAR:

CORREO ELECTRONICO:

LUGAR: FOSCAL FOSCAL INTERNACIONAL FOS

DIAGNOSTICO/ENFERMEDAD ACTUAL:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: MARQUE CON UNA X
HTA___ DIABETES___ EPOC NEUMONIA

FALLA RENAL CRONICA___ ACCIDENTE CEREBROVASCULAR____

INFARTO CARDIACO___ CIRROSIS ALERGIAS

ANTECEDENTES QUIRURGICOS__ ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS
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DILIGENCIADO POR ENTREVISTADOR

CIRUGIA:

ASA:I_ 1I__ 1l __IV__ CLASE FUNCIONAL: I_H_TI__1V

MINIMENTAL PREQUIRURGICO:

TIPO ANESTESIA: GENERAL BALANCEADA: __ TIVA: __ INHALATORIA: __
MIXTA:

BIS: __ CAPNOGRAFIA: __ LINEA ARTERIAL: __ MONITORIAPVC ___

ANALIZ. GASES: SI __ NO __ PANI___ VIA AEREA: MASCARA LARINGEA
TOT ___ DURACION CIRUGIA EN HORAS:

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS: HIPOTENSION___
IAM___ DESATURACION HIPERCAPNIA___ VASOPRESOR
TRASLADO POP: RECUPERACION: __ UCI: ___

MINIMENTAL POST QUIRURGICO:
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ANEXO 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

TiTULO: INCIDENCIA DE DISFUNCION COGNITIVA POSTOPERATORIA EN
ANESTESIA REGIONAL Y GENERAL EN UNA INSTITUCION DE CUARTO
NIVEL EN EL ANO 2017

INVESTIGADORES:

JORGE ENRIQUE CHONA, HECTOR MELENDEZ, FRANCISCO CONTRERAS,
MAURIZIO PINILLOS, MARGARITA PEREZ.

PRESIDENTE COMITE DE ETICAFOSCAL:
CENTRO: FOSCAL

(PARA PARTICIPAR EN EL PRESENTE ESTUDIO, DEBE RECORDAR QUE ES
DE MANERA VOLUNTARIA Y NO OCASIONA NINGUN COSTO, PAGO O
CONTRAPRESTACION ECONOMICA O DE OTRAS CARACTERISTICAS, LA
INFORMACION AQUI RESGISTRADA ES ANONIMA Y SU PRIVACIDAD LE SERA
RESPETADA)

Antes que usted decida participar en este estudio, es importante que lea
cuidadosamente este documento. Todas sus inquietudes seran resueltas y
discutidas con usted por su médico. Si después de la lectura decide participar,
debera firmar este consentimiento en el lugar indicado. Se le ha pedido que participe
en un estudio de investigacion referente a la deteccion de disfuncion cognitiva en
los pacientes que han sido llevados a procedimientos quirdrgicos bajo cualquier

técnica anestésica.

El estudio tiene el objetivo de determinar si en los pacientes con trauma ortopédico
militar se presenta alguna alteracion en algunas funciones como memoria, atencion,

lenguaje, posterior a la anestesia ademas si este patologia es de forma permanente
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o transitoria, por lo tanto se aplicaran nuevamente estas pruebas 3 meses después

de su salida hospitalaria.

Si usted acepta participar: Se le aplicara dos pruebas psicolégicas que consiste en
varios ejercicios de memoria, dibujo y diferentes preguntas. No se le realizara
ninguna prueba médica adicional o que incluya la extraccion de muestras de sangre
u orina, etc., ni se le preguntara informacion intima.Es importante que sepa que si
no desea participar en el estudio, se respetara su decisién. Al participar en este
estudio se le realizara un seguimiento estricto postoperatorio y cualquier alteracién
0 evento adverso que se evidencie se tratara tempranamente. No hay garantia que
usted reciba algun beneficio médico adicional por dicha participacion distinto a
buscar mejorar su evaluacion meédica, tampoco existe remuneracion econémica por
su participacion; los medicamentos y elementos utilizados no tendran ningun costo
adicional para usted. Su identificacion no aparecera en ningun informe ni publicacién
resultante del presente estudio. Se le informara de cualquier nuevo hallazgo
importante que se documente y que pudiera afectar su voluntad de seguir

participando en él.

El resultado del test se le entregara si usted quiere. Nadie mas conocera sus datos.
Si usted tiene preguntas adicionales acerca del estudio o de sus derechos como
sujeto de investigacion, puede dirigirse a la oficina de facultad de salud de la UNAB
campus el bosque o llamar al numero 320 323 05 11, Dr. Francisco Javier Contreras

Forero.

Su participacion en este estudio es voluntaria, puede negarse a participar, sin
perjuicio alguno ni pérdida de sus derechos. El investigador o el patrocinador
pueden dar por terminada su participacion, independientemente de su

consentimiento si requiere un tratamiento adicional o por razones administrativas.
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Consentimiento:

He leido y entendido este consentimiento, he recibido respuesta a todas mis

preguntas y acepto voluntariamente participar en este estudio.

PACIENTE: TESTIGO #1
Firma:

Nombre: TESTIGO #2
Cedula:
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Anexo 4. Datos demograficos

EDAD (afos)

PESO (kilogramos)

SEXO

Talla

IMC

Anexo 5. Factores asociados con la anestesia y el procedimiento quirurgico

ESCOLARIDAD

DURACION DE LA ANESTESIA

TIPO ANESTESICA

ESTADO FiSICO SEGUN A.S.A

CLASE FUNCIONAL

MEDICACION ANESTESICA UTILIZADA

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

MONITORIA INTRAOPERATORIA

DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
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Anexo 6. DEFICIT COGNITIVO

DEFICIT  COGNITIVWO
POP

RESULTADO TEST
MINIMENTAL
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ANEXO 7. CARTA APROBACION COMITE ETICA

FLBEACIDN DFTALMOLIECS DE SANTENDER
FOEtAL

=8
FOS L HIT B 20 A 14
Comis de Eisa an irusstigactn CELFOSCAL

Hondatlanca. 16 de Dicambrs dal 3015

Enziod
FRANCISTD JAYIER CONTRERAS FORERD
investgadar Frincipal

Ce nuestra conshderaciin:

En Fiwdabianca, a loe 16 dias d8 mes de Oiciemies dn IS, e wriud e b dispuesto en oo Manus de
Frocedmicnins Cpenatins Estendarzados ded Comdd de Elica de b Invesigecidn en el Mumeml § 1 Consdlucisn
det CE-FOSCAL- Confarmacion: s& sgresa a confnuacion: "El CEMFOSCAL astars inlegado pov mimmo cotes
miEmbers Con capendad y espaniencts patn evstusr 10s Brpacing enicas, cienlificas ¥ dioos de fas inveshaaciones
propeesias.  La composican del CEIFOECAL cumplisl Ibs sgusmies requisicos: Debs heber, & menss, dos
mesrmivees do cada sewc. Debe haber 8] merce, dos membas mapones de 50 afos, debe haber, o meeos on
mEarnieD, ded Sred no fedica, debe haber ol menos, un médico erpeio en imesigaciones biomddica, debe Tk,
A rrenos, U manmden que ne eFE dnlade s b FOSCAL" "B critenos no sonascfuyenies, &5 GenT, ure misms
pereans pusde confarse para cumplr com 6l mequisiio de no estar winculado & 8 FOSDAL y &l requisita de no
pemanacer ai snta mddica”. Teniesdn =n cuenta de igwel manem que 8l Manesl de Procediensnios Operalwoes
Esfandarzados dating & Oubnam Secieorin cubrddn se cumpbn los siguiemess crienos: Comtar con minkmo cinco
migrshnes del Comile Esar presants sl menos, un memied oo vincul sdo laboraimende & la FOSCAL, un mzmben
i gEpart o el Shts biemsScs, ¥ un miembe con sxpenencia an nveskgacan enealud

Con asisiencia de = miemings peemananiss: CARLCE PARSOES GOMEZ Médicn Sahidvista Presdenie del
Comie, ADRBHA GARCIAHERRERQS MANTIELS Endarmara, DS ALEMNORS MENDEZ CLAYLIO Megada.
LUZ apMPaRD HERMAMDEZ UFAN Fepresamace de la Cosunidad, CLARA INES PRADS Mediza com
Buperarsis &n Salod, maniSestan no woer cordicio de infends, y an dessroko da la esgidn el 16 de Dicembe
2018 hahiendo revsade ol Esludic; “Feifencia de dsbausion cogriliva posiopeminia en Asssiesis Regong v
Zeneral an una InsifBeciin de Cuano Mivel an el aho 201€° investigader Principal Dt Franosca Javier Conbenis
Forarg, UMAE e deasrmola an la Fundaciin O Ralma bgca de Sanmnder = FOSCAL oo dasipeonts documenacion,

Proncgio

Consenlmiants Intormiado

Hug de wicla Frascsen Javier Cosdrerss Fomms
Hije de Vids de &b Esiudame Lava Jols Saman e
Hoja de Vids del Estudania Andes Maunzio Pinios Mesa
Hog de Vids de fa Estudiants Mamaeta Mana Péer Sika

Cansidars &l CEI-FOSCAL que analisada  la documentackin manticne un nival de celidad somica
l:l-BnIII'h:-i? o proyecto, de sus aspecios reglamentanos, y sus aspeckas &sees, ko sl permile olorgar B
aprebaciin para el Estudio: Incidencia do disfuncion cogrifua posicmenstons an Anasiesia Regond § Gereral
an ung FaBuids da Cuarlo Pivel en o ofc 2018 reestigador Principal D Francscs Jasvier Conlrerss Fopsio,
LINAS, == desandla en b3 Fumdackn Ofaimosbgica de Saedandsy — FOSCAL son b sguisnts documentaoian:
Fratooaln, Consenlimients Informado, Hoja da Wila Francisca Jenier Corgreras Foeerm, Hoja de vida da s
Estudianta Loura Cals Camanga, Hopa oe Vida oe? Esludiante Snodmes Maurizo Finilos Mesa, Hoja de vida
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ANEXO 6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD DESCRIPCION DESDE (meses) HASTA (meses)
Revision de | Revision y seleccién | 1 (Octubre 2015) 3
literatura de literatura
relacionada con la
investigacion
Socializacion y | Proceso de | 4 4
entrenamiento  a | capacitacion a las
los profesionales | personas
que realizan la | encargadas del
logistica de | diligenciamiento del
recoleccion de | formato de
datos reclutamiento
Alistamiento Preparacion de |5 5
materiales y
suministros para la
captura de
informacioén
(papeleria)
Recoleccion de | Aplicacion del | 6 11

informacion clinica

formato por parte del
personal
investigador,
revision de historias

clinicas
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Digitaciéon de datos | Digitar a una base | 12 13
de datos la
informacioén
recolectada
Analisis de datos Andlisis estadistico | 14 15
de datos,
construccion de
tablas de
informacion
Redaccién de | Elaboracién del | 16 17 febrero

informe final y

publicacion

informe final del

estudio y
preparacion del
material para

presentaciéon de los
resultados del

proyecto

2017)
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Anexo 6. Presupuesto

Papeleria (hojas, boligrafos, tinta de impresora, fotocopias)
Telefonia para comunicacion con los pacientes

Transporte

Equipos de cémputo (computador portatil) e impresora
Asesoria Epidemiologica

Bibliografia utilizada

Fondo para gastos no previstos

TOTAL

600.000 pesos
500.000 pesos
400.000 pesos
2.500.000 pesos
900.000 pesos
700.000 pesos

400.000 pesos

6.000.000 pesos
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