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RESUMEN

TITULO

Hospital Universitario de Puebla

Investigador: Dr. Francisco Javier Sosa Rodriguez
Asesor experto: Dr. Julio César Pablo Yafez

Co-Asesor Experto: Dr. Juan Ramoén Flores Martinez

Asesor metodoldgico: Dr. Michel Dassaejv macias Amezcua

Introduccién.

El deterioro cognitivo postoperatorio es un fendmeno comudn que puede
afectar a los pacientes sometidos a cirugia. La eleccion del tipo de anestesia
utilizada durante la cirugia puede tener un impacto en el desarrollo de este deterioro.
El objetivo principal de esta investigacion es comparar el grado de deterioro
cognitivo postoperatorio cuando se presente, en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general balanceada versus anestesia

total intravenosa.

Objetivos.
El objetivo principal de esta investigacion es comparar el grado de deterioro
cognitivo postoperatorio en pacientes que lo presenten y sean sometidos a
colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general balanceada versus anestesia

total intravenosa.

Material y métodos:

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo y transversal en el
Hospital Universitario de Puebla. La muestra incluyé pacientes de ambos sexos, con
edades entre 40 y 60 afios, programados para la cirugia. Se realizé un test del

estado cognitivo basal, se evalué la presencia y la frecuencia del deterioro cognitivo



mediante pruebas estandarizadas después de la cirugia. Se recopilaron datos
demograficos y clinicos relevantes. El analisis de los datos se realizo utilizando

meétodos estadisticos apropiados, en este caso prueba de chi-cuadrada.
Resultados:

El puntaje del test MiniMental State arrojo en los pacientes sometidos a TIVA
versus AGB un menor desarrollo de POCD respectivamente a los 30 minutos de
manera significativa (p:0.050), sin embargo, a las 24 horas con recuperacion
neurocognitiva parcial en el grupo manejado con AGB a comparacion del grupo con
TIVA en el cual existié el minimo desarrollo de deterioro cognitivo leve a razén de

su estado basal estadificado dando un resultado altamente significativo (p:0.018)
Conclusiones:

Existe un menor grado de deterioro cognitivo postoperatorio en pacientes
manejados con anestesia total endovenosa asi como menor tiempo de recuperacion
neurocognitiva, a comparacion de los manejados con anestesia general balanceada
los cuales presentaron mayor tiempo de recuperacion neurocognitiva y mayor

impacto negativo en su calidad de vida en el futuro.
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1. ANTECEDENTES.
1.1 ANTECEDENTES GENERALES.

GENERALIDADES

El deterioro cognitivo postoperatorio es una preocupacion importante en el
ambito de la salud, ya que puede afectar la calidad de vida y el funcionamiento diario
de los pacientes sometidos a cirugia. El término "deterioro cognitivo postoperatorio”
se refiere a los cambios negativos en la funcion cognitiva que ocurren después de
una cirugia, generalmente durante los primeros dias 0 semanas. Estos cambios
pueden manifestarse en diferentes dominios cognitivos, como la memoria, la

atencion, el lenguaje y la funcién ejecutiva.

Segun los estudios realizados, el deterioro cognitivo postoperatorio puede
tener una incidencia considerable. Por ejemplo, Monk et al. (2008) encontraron que
aproximadamente el 30% de los pacientes mayores de 60 afios desarrollaron
deterioro cognitivo postoperatorio después de cirugia no cardiaca. Otros estudios
han informado una prevalencia mas baja, pero aun significativa, de alrededor del
10-15% (Cibelli et al., 2010; Vacas et al.,, 2021). Es importante destacar que la
incidencia y gravedad del deterioro cognitivo postoperatorio pueden variar segun la

poblacién de pacientes evaluada y los factores de riesgo involucrados.

EPIDEMIOLOGIA.

En México y Latinoamérica, la epidemiologia del deterioro cognitivo
postoperatorio ha sido poco explorada. Sin embargo, estudios realizados en otras
partes del mundo pueden proporcionar informacion relevante. Por ejemplo, una
investigacion en Australia reveld que aproximadamente el 30% de los pacientes
experimentaron deterioro cognitivo después de la cirugia cardiaca (L. Evered et al.,
2018). Asimismo, un estudio en Espafia reportdé una incidencia de deterioro
cognitivo postoperatorio del 15% en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca
(Canet et al., 2003). Estos resultados destacan la necesidad de investigar la
epidemiologia del deterioro cognitivo postoperatorio en la poblacion de México y



Latinoamérica debido a la poca informacion que existe sobre todo en la poblacion

ya mencionada.

En este sentido, estos hallazgos sugieren que dicha afeccidon es un problema
relevante en la region de Latinoamérica. Sin embargo, se requieren mas
investigaciones para comprender mejor la epidemiologia especifica y los factores
de riesgo asociados en esta poblacion.

CLASIFICACION

El deterioro cognitivo postoperatorio se puede clasificar en diferentes
categorias segun la gravedad y la duracién de los sintomas. Una clasificacion

comunmente utilizada es la siguiente:

. Deterioro cognitivo transitorio: Se refiere a cambios cognitivos que son
reversibles y de corta duracion, generalmente resolviéndose en los primeros dias o
semanas después de la cirugia. Estos cambios pueden afectar diversos dominios
cognitivos, como la atencién, la memoria y el procesamiento de la informacion (L.
Evered et al., 2017).

. Deterioro cognitivo persistente: Se caracteriza por cambios cognitivos
gue persisten durante un periodo mas prolongado después de la cirugia, a menudo
meses o incluso afos. Estos cambios pueden afectar significativamente la vida
diaria de los pacientes y se asocian con un mayor riesgo de deterioro cognitivo a
largo plazo (L. Evered et al., 2017; Rundshagen, 2014)

. Demencia postoperatoria: ES un deterioro cognitivo severo y
persistente que cumple con los criterios para el diagnéstico de demencia. Este tipo
de deterioro cognitivo es menos comun, pero puede ocurrir en ciertos casos,
especialmente en pacientes mayores con factores de riesgo preexistentes, como

enfermedad de Alzheimer o deterioro cognitivo leve (Steinmetz et al., 2009).



HISTORIA NATURAL

La historia natural del deterioro cognitivo postoperatorio implica una
evolucion temporal de los sintomas y la recuperaciébn. En muchos casos, los
pacientes experimentan una mejora gradual en la funcion cognitiva a medida que
pasa el tiempo. Sin embargo, algunos pacientes pueden continuar presentando
déficits cognitivos persistentes, especialmente aquellos con predisposicion, como lo
son la edad avanzada, la presencia de enfermedades cronicas y la fragilidad
cerebral (L. Evered et al., 2017; Silbert et al., 2015).

De igual forma, el tiempo de recuperacién y la probabilidad de recuperacion
completa pueden variar segun el tipo de cirugia, la duracion de la anestesia, la
presencia de complicaciones postoperatorias y otros factores individuales. Algunos
estudios han informado que la recuperacion completa puede llevar semanas o
incluso meses, mientras que otros han encontrado que los déficits cognitivos
persistentes pueden persistir durante afios (L. Evered et al., 2017; Silbert et al.,
2015)

1.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

TRATAMIENTO.

El tratamiento del deterioro cognitivo postoperatorio se basa en enfoques
tanto farmacoldgicos como no farmacoldgicos. El tratamiento no farmacologico
incluye estrategias de rehabilitacién y estimulacion cognitiva, asi como terapia
ocupacional. Estas intervenciones buscan mejorar la funcion cognitiva y promover

la adaptacién y recuperacion del paciente (Monk et al., 2008).

La terapia ocupacional se centra en mejorar la independencia y la capacidad
funcional del paciente en actividades diarias. Se ha demostrado que la terapia
ocupacional puede ser beneficiosa en la rehabilitacion cognitiva y en la promocion
de la autonomia en pacientes con deterioro cognitivo postoperatorio. Por otro lado,
la estimulacion cognitiva implica la exposicion a actividades intelectualmente

desafiantes para mantener y mejorar las habilidades cognitivas. Esta estrategia se



ha utilizado en el manejo del deterioro cognitivo en diversas poblaciones, incluidos
los pacientes postoperatorios. La estimulacion cognitiva puede incluir ejercicios de
memoria, rompecabezas, lectura, aprendizaje de nuevos conceptos y otras
actividades que desafien y estimulen el funcionamiento cognitivo (Bahar-Fuchs et
al., 2013).

Ademas de las intervenciones no farmacoldgicas, se ha investigado el uso
de medicamentos para el tratamiento del deterioro cognitivo postoperatorio. Los
medicamentos utilizados incluyen inhibidores de la colinesterasa, los cuales pueden
mejorar la funcion cognitiva al aumentar los niveles de acetilcolina en el cerebro (L.
Evered et al., 2017).

Sin embargo, la eficacia de estos medicamentos en el contexto del deterioro
cognitivo postoperatorio aln se esta investigando y se requieren mas estudios para

establecer recomendaciones claras (Moller et al., 1998).

PREVENCION

La prevencion del deterioro cognitivo postoperatorio es un objetivo
importante. Se han propuesto diversas estrategias preventivas, enfocadas en
optimizar el estado de salud preoperatorio, seleccionar adecuadamente la anestesia

y controlar los factores de riesgo modificables.

De igual forma, la optimizacion del estado de salud preoperatorio implica el
manejo adecuado de las comorbilidades, como la diabetes, la hipertension y la
enfermedad cardiovascular. Controlar estos factores de riesgo puede reducir la
probabilidad de complicaciones perioperatorias y, en ultima instancia, el riesgo de

deterioro cognitivo postoperatorio (L. Evered et al., 2017).

Siguiendo esta idea, la prehabilitacion para la disfuncién cognitiva
perioperatoria es un enfoque prometedor. Esta revision sistematica (Volz et al.,
2021), identifico cinco estudios relevantes sobre el entrenamiento cognitivo
prequirdrgico en pacientes ginecologicos. Los aspectos cognitivos, como la

ansiedad, la memoria, la atencién y la flexibilidad, pueden mejorar con



intervenciones como la masica, el entrenamiento personalizado y las unidades de

entrenamiento electrénicas.

Asi pues, la eleccion adecuada de la anestesia también puede desempefiar
un papel importante en la prevencion del deterioro cognitivo postoperatorio.
Estudios han investigado la comparacion de diferentes técnicas de anestesia, como
la anestesia general balanceada y la anestesia total intravenosa, en términos de su
impacto en la funcidn cognitiva (Steinmetz et al., 2009). La seleccién de la anestesia
se basa en la evaluacion de los factores de riesgo individuales y la naturaleza de la

cirugia (Mollers et al., 2019).

Ademas, se han identificado otros factores de riesgo modificables que
pueden influir en el desarrollo del deterioro cognitivo postoperatorio. Estos incluyen
la hipotension intraoperatoria, la hipoxemia, la duracion de la anestesia, la
inflamacion sistémica y los desequilibrios electroliticos (L. Evered et al., 2018).
Controlar estos factores y optimizar el manejo perioperatorio puede reducir la

incidencia y la gravedad del deterioro cognitivo postoperatorio.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Los enfoques de tratamiento no farmacolégico para el deterioro cognitivo
postoperatorio se centran en la rehabilitacion cognitiva, el entrenamiento de la
memoria, la estimulacion mental y la terapia ocupacional. Estas intervenciones
pueden mejorar la funcion cognitiva y promover la adaptacion y recuperacion del

paciente.

En este sentido, la rehabilitacibn cognitiva implica la implementacién de
programas estructurados que se centran en el entrenamiento de habilidades
cognitivas especificas, como la memoria y la atencion. Estos programas pueden
incluir ejercicios de memoria, estrategias de organizacion y técnicas de resolucion
de problemas (Rebok et al., 2014). Se ha demostrado que la rehabilitacién cognitiva
mejora dicha funcion y la calidad de vida de los pacientes con deterioro cognitivo
(Westerberg et al., 2010).



Por su parte, el entrenamiento de la memoria se basa en ejercicios y técnicas
disefiados para mejorar la retencion y el recuerdo de la informacion. Puede incluir
estrategias como la repeticion, la agrupacion de informacion y el uso de dispositivos
de ayuda, como agendas y recordatorios (Belleville et al., 2011). La evidencia
muestra que el entrenamiento de la memoria puede tener efectos positivos en la
funcién cognitiva de los pacientes con deterioro cognitivo leve (Bahar-Fuchs et al.,
2013).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En algunos casos, puede ser necesario utilizar tratamientos farmacoldgicos
para el deterioro cognitivo postoperatorio. Esto puede incluir el uso de
medicamentos especificos para mejorar la funcidn cognitiva o tratar condiciones

subyacentes que pueden contribuir al deterioro cognitivo.

Asi mismo, los inhibidores de la colinesterasa, como el donepezil, la
rivastigmina y la galantamina, son medicamentos comUnmente utilizados para
mejorar la funcidn cognitiva en pacientes con deterioro cognitivo leve a moderado y
enfermedad de Alzheimer. Estos medicamentos aumentan los niveles de
acetilcolina en el cerebro y pueden mejorar la memoria, la atencién y otras funciones
cognitivas (Birks, 2006). Algunos estudios han investigado el uso de inhibidores de
la colinesterasa en el contexto del deterioro cognitivo postoperatorio, con resultados
mixtos (L. A. Evered & Silbert, 2018). Se requieren mas investigaciones para

establecer su eficacia y seguridad en esta poblacion especifica.

Otros medicamentos, como los antagonistas de los receptores de N-metil-D-
aspartato (NMDA), también han sido investigados en el tratamiento del deterioro
cognitivo postoperatorio. Estos medicamentos, como el memantina, actlan
bloqueando la sobreestimulacion de los receptores de NMDA, que esta implicada
en la excitotoxicidad neuronal (L. Evered et al., 2018). Sin embargo, la evidencia
sobre su eficacia en el contexto del deterioro cognitivo postoperatorio es limitada y

se necesitan mas estudios.



Por consiguiente, es importante sefialar que el tratamiento farmacolégico del
deterioro cognitivo postoperatorio debe ser individualizado y basado en la
evaluacion de los factores de riesgo y las caracteristicas especificas del paciente.
Ademas, se deben considerar los posibles efectos secundarios y las interacciones
con otros medicamentos que el paciente pueda estar tomando (Konishi et al., 2018).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La eleccién del tipo de anestesia utilizada en cirugia puede influir en el grado
de deterioro cognitivo postoperatorio experimentado por los pacientes. Dos
enfoques comunes de anestesia utilizados en la practica clinica son la anestesia

general balanceada y la anestesia total intravenosa.

Del mismo modo, la anestesia general balanceada es un enfoque que
combina la administracion de agentes inhalatorios y medicamentos intravenosos
para lograr la sedacion y el control del dolor durante la cirugia. Los agentes
inhalatorios, como el sevoflurano o el desflurano, se administran a través de un tubo
endotragueal para mantener la anestesia durante la cirugia. Los medicamentos
intravenosos, como los opioides y los relajantes musculares, se utilizan para

proporcionar analgesia y relajacion muscular (Staikou et al., 2014).

La anestesia total intravenosa es un enfoque que se basa en la
administracion exclusiva de medicamentos intravenosos para lograr la anestesia
durante la cirugia. Se utilizan medicamentos como el propofol para la inducciéon y el
mantenimiento de la anestesia, y se pueden administrar opioides y otros
medicamentos segun sea necesario para controlar el dolor y mantener la estabilidad

hemodinamica (Gupta et al., 2004).

Ambos enfoques de anestesia tienen indicaciones y contraindicaciones
especificas. La eleccion del tipo de anestesia depende de varios factores, como la
naturaleza de la cirugia, la presencia de comorbilidades y la evaluacion del equipo
médico. Es fundamental evaluar cuidadosamente estos factores y considerar el
riesgo-beneficio de cada enfoque de anestesia en relacion con el grado de deterioro

cognitivo postoperatorio y otros resultados clinicos.



En resumen, el deterioro cognitivo postoperatorio es una preocupacion
importante en pacientes sometidos a cirugia. Su incidencia y gravedad varian segun
varios factores, como la poblacion de pacientes evaluada, los factores de riesgo y
el tipo de cirugia. Se han investigado diferentes enfoques de tratamiento, tanto
farmacoldgicos como no farmacolégicos, para prevenir y manejar el deterioro
cognitivo postoperatorio. Ademas, la eleccién del tipo de anestesia utilizada en
cirugia puede influir en el grado de deterioro cognitivo experimentado por los

pacientes.

2. JUSTIFICACION

La investigacion se relaciona directamente con las prioridades de la region y
el pais en términos de salud y bienestar de la poblacion. El deterioro cognitivo
postoperatorio es un problema comun que puede afectar la calidad de vida de los
pacientes y sus familias. Al comprender y comparar los efectos de diferentes tipos
de anestesia en el deterioro cognitivo postoperatorio, esta investigacion contribuira
al conocimiento cientifico en el campo de la anestesiologia y brindara informacién

relevante para mejorar los protocolos de atencion médica en la region y el pais.

En tal sentido, el Plan Nacional de Desarrollo de México en el actual
gobierno, establece la importancia de promover la investigacion en salud y mejorar
la calidad de los servicios médicos para ofrecer una atencion integral y de calidad a
los ciudadanos. Esta investigacion responde a esta prioridad al abordar un problema
de salud especifico y proporcionar evidencia cientifica para respaldar la toma de

decisiones clinicas y mejorar los resultados en el ambito de la anestesiologia.

De igual manera, esta investigacion permitira obtener conocimiento e
informacion valiosa sobre el impacto de la anestesia general balanceada versus
anestesia total intravenosa en el grado de deterioro cognitivo postoperatorio. Se
analizaran variables como la edad, el sexo, peso, talla, IMC, y el tipo de anestesia
para identificar posibles factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo.
Ademas, se utilizara el test MiniMental State (MMS) para evaluar el deterioro

cognitivo preoperatorio y postoperatorio en los pacientes.



De igual modo, Investigaciones previas respaldan la relevancia de esta linea
de investigacion. Por ejemplo, un estudio realizado por Monk et al. (2008) examino
el deterioro cognitivo postoperatorio en pacientes mayores y encontro que el tipo de
anestesia utilizada durante la cirugia estaba asociado con diferencias significativas
en los resultados cognitivos (Monk et al., 2008). Otro estudio realizado por Radtke
et al. (2008) concluy6 que el uso de anestesia general intravenosa se asocio con
una menor incidencia de delirio postoperatorio en pacientes quirargicos de edad
avanzada. Estos hallazgos respaldan la importancia de comprender los efectos de
diferentes tipos de anestesia en el deterioro cognitivo postoperatorio y destacan la

necesidad de investigar esta area en la poblacion de interés (Radtke et al., 2008).

Aunado a esto, los resultados de esta investigacion tendran mdultiples
aplicaciones y beneficiarios en diferentes niveles. A nivel social, los hallazgos
contribuiran a mejorar la calidad de vida de los pacientes al ayudar a desarrollar
estrategias de prevencion y manejo del deterioro cognitivo postoperatorio. La
identificacion de factores de riesgo especificos y la comprensién de los mecanismos
subyacentes permitiran implementar medidas de intervencion temprana para mitigar

el deterioro cognitivo y promover la recuperacién cognitiva postoperatoria.

A nivel funcional o biolégico, los resultados proporcionaran informacion
crucial para guiar la eleccion del tipo de anestesia mas adecuado y personalizado,
con el objetivo de minimizar los efectos negativos en la funcién cognitiva y mejorar
los resultados quirdrgicos. Esto permitira una atencién médica mas orientada,
mejorando la seguridad y la calidad de la atencién para los pacientes sometidos a

cirugia.

A nivel econdmico, la seleccion adecuada del tipo de anestesia y su
monitorizacion cerebral continua durante el transanestesico ayudara a reducir los
costos asociados al tratamiento y a mejorar la eficiencia de los servicios de salud.
Los resultados de la investigacion tendran implicaciones econdmicas importantes al
ayudar a optimizar los recursos y reducir las complicaciones y los costos a largo

plazo asociados al deterioro cognitivo postoperatorio.



Los principales beneficiarios de esta investigacion seran los pacientes
sometidos a cirugia, quienes se beneficiaran directamente de una atencion médica
personalizada y basada en la evidencia cientifica. Los profesionales de la salud
involucrados en la administracion de anestesia y el cuidado postoperatorio también
se beneficiaran al contar con informacion actualizada para respaldar la toma de

decisiones clinicas y mejorar los resultados de sus pacientes.

Atendiendo a estas consideraciones, en ultima instancia, esta investigacion
se articula con la BUAP a través de su enfoque en la generacion de conocimiento
cientifico y su compromiso con la salud y el bienestar de la comunidad. La
universidad cuenta con una sdlida infraestructura de investigacion, personal
académico especializado en el campo de la anestesiologia y colaboraciones con

instituciones de salud de la region.

La investigacion se llevara a cabo en el Hospital Universitario de Puebla, lo
gue permite la colaboracion entre el personal clinico y quirdrgico del hospital. Los
resultados de la investigacién podran utilizarse para mejorar los protocolos clinicos
y la formacion académica en el campo de la anestesiologia dentro de la BUAP,
promoviendo la excelencia en la atencion médica y la formacion de profesionales

altamente capacitados.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La disfuncion cognitiva posoperatoria (POCD, por sus siglas en inglés) se
refiere a una disminucion de la memoria, el pensamiento y la funcion ejecutiva
después de la cirugia. El POCD es un fendmeno clinico reconocido. Ya en 1955,
Bedford lo describié en The Lancet bajo la designacién de “efectos cerebrales

adversos de la anestesia en personas mayores” (Bedford, 1955).

Conforme pasa el tiempo, se ha observado un aumento en las
complicaciones posoperatorias. Esto puede deberse a una disminucion en la

reserva funcional organica y una reduccion de los mecanismos de compensacion



del estrés fisioldgico, especialmente en pacientes de edad avanzada. Una

complicacion comun en este grupo de pacientes es el POCD(Rasmussen, 1998).

La POCD es una alteracidon transitoria que puede afectar a pacientes de
cualquier edad, pero es mas comun en personas mayores. Su relevancia en el
postoperatorio inmediato qued6 patente en un articulo reciente de Chung y
Assmann, en el que se describen dos casos diferentes de pacientes jovenes que
provocaron graves accidentes de trafico al poco tiempo de ser intervenidos de forma
ambulatoria (Chung & Assmann, 2008). EI POCD se describe como una disminucién
en el rendimiento de las pruebas cognitivas durante la cirugia que puede durar
semanas o afios. A los 3 a 6 meses, se puede detectar POCD en alrededor del 10
al 25 % de los pacientes (Borchers et al.,, 2021). Segun un estudio reciente,
alrededor del 40 % de todas las personas mayores de 60 afios que son
hospitalizadas para cirugia tienen POCD al momento del alta, y alrededor del 10 %
tienen POCD tres meses después (Rundshagen, 2014).

Por su parte, estudios recientes mostraron una incidencia de POCD entre
10% y 18% (Egawa et al., 2016; Guo et al., 2020; Kletecka et al., 2019; Konishi et
al., 2018; Micha et al., 2016). El International Study of Post-Operative Cognitive
Dysfunction (ISPOCD-1) estim6 que la incidencia de POCD después de una cirugia

no cardiaca es tan alta como 9,9 % a los tres meses (Moller et al., 1998).

Asimismo, la prevalencia e incidencia del POCD varian dependiendo de la
poblacion estudiada, el tipo de cirugia y la técnica anestesica usada. En
Latinoamérica y el mundo, existen varios estudios que la han investigado. Un
estudio realizado en Brasil evalu6 a pacientes mayores de 60 afios que se
sometieron a cirugia cardiaca y encontro que la incidencia de POCD fue del 33,3%
(César et al., 2014).

Un estudio en México examind a pacientes mayores de 60 afios que se
sometieron a cirugia de cadera y encontrd que la incidencia de POCD fue del 9,2%
(Bazan-Méndez et al., 2014).



En un estudio multicéntrico realizado en Europa, se evaluaron pacientes
mayores de 65 afios que se sometieron a cirugia de cadera y se encontré que la
incidencia de POCD fue del 6,9% (Monk et al., 2008). Un metaanalisis que incluy6
18 estudios de todo el mundo encontré que la incidencia de POCD en pacientes
mayores de 60 afios que se sometieron a cirugia no cardiaca fue del 10,1%
(Gleason et al., 2015)

Es importante destacar que la definicion de POCD puede variar entre los
estudios, lo que puede afectar la comparabilidad de los resultados. Ademas, es
posible que algunos casos de POCD no sean diagnosticados debido a la falta de
evaluaciones sistematicas de la funcion cognitiva después de la cirugia (L. A.
Evered & Silbert, 2018).

En este sentido, el envejecimiento de la poblacién y los nuevos avances en
medicina implican que el niumero de pacientes mayores que se someten a una
cirugia extensa seguira aumentando. Todas las personas que atienden a pacientes
durante y después de la operacién deben conocer el riesgo de POCD después de
la anestesia y la cirugia. La demencia se presenta con problemas de aprendizaje,
memoria y razonamiento. La prevalencia mundial de demencia en 2015 fue de 46,8
millones, con un aumento previsto de 131,5 millones para 2050 (Prince et al., 2016).
El coste mundial estimado de la demencia en 2015 fue de 818. 000 millones de
dolares americanos (Wimo et al., 2017). La demencia afecta la duracion de la
estancia hospitalaria, la morbilidad y la mortalidad (Alzheimer’s Association, 2018;
Mollers et al., 2019).

Por su parte, los pacientes sometidos a procedimientos de injerto de
derivacion de arteria coronaria (CABG) con derivacion cardiopulmonar tenian mas
probabilidades de desarrollar disfuncion intelectual en comparacion con un
subgrupo similar de pacientes sometidos a cirugia vascular periférica (Shaw et al.,
1987). Una semana después de la cirugia cardiaca, se observd un deterioro
cognitivo en el 50-70% de los pacientes (Newman et al., 2006). También se ha
observado un deterioro cognitivo de larga duracion, con un 13-40 % de las personas

afectadas =1 ano después de la operacion (L. A. Evered et al., 2009; Gao et al.,



2005; Newman et al., 2001). Un posible factor que contribuye a la alta incidencia de
POCD en esta poblacion es la presencia de microémbolos de circulacion

extracorpoérea (Pugsley et al., 1994).

De igual forma, el Estudio Internacional de Disfuncion Cognitiva Post-
Operativa (ISPOCD1) de 1998 aumenté el interés en la asociacion entre la cirugia
y los trastornos neurocognitivos perioperatorios en cirugia no cardiaca. El estudio
inscribié a 1218 pacientes de 60 afios 0 mas. La recuperacion neurocognitiva tardia
estuvo presente en el 25 % de los pacientes 1 semana después de la cirugia, y el
trastorno neurocognitivo posoperatorio estuvo presente en el 10 % de los pacientes
3 meses después de la cirugia (Moller et al., 1998). Se identificaron varios factores
de riesgo para POCD en el punto de tiempo de 1 semana, incluidos la edad, el nivel
de educacion, la duracion de la exposicion a la cirugia/anestesia, una segunda
operacion e infeccién posoperatoria 0 complicaciones respiratorias. En el punto de
tiempo de 3 meses, la edad fue el Gnico factor de riesgo significativo para POCD.
Desde entonces, se han publicado multiples ensayos para identificar factores de
riesgo o intervenciones que pueden ayudar a mitigar el impacto potencial en la

funcién cognitiva (Belrose & Noppens, 2019).

La disfuncion cognitiva generada por la anestesia es un fenémeno conocido
como "delirio postoperatorio” y se ha investigado ampliamente en la literatura
médica. Existen varias teorias sobre sus causas, pero no se conoce exactamente
una precisa. Se cree que hay multiples factores que pueden contribuir al delirio
postoperatorio, incluyendo la edad avanzada, el uso de medicamentos sedantes y
analgésicos, la duracién de la cirugia, la presencia de enfermedades preexistentes,
y la severidad del trauma quirargico (Moller et al., 1998).

Algunos estudios han sugerido que la anestesia en si misma puede contribuir
a la disfuncion cognitiva postoperatoria. En particular, se ha especulado que el uso
de anestésicos inhalados puede afectar la funcidon cognitiva a largo plazo en
pacientes mayores, aungque los resultados son inconsistentes y se necesitan mas
investigaciones para confirmar estos hallazgos. Moller et al., en The Lancet 1998 se

enfocaron en la evaluacion de la disfuncidén cognitiva en pacientes de 60 afios 0 mas



que habian sido sometidos a cirugia no cardiaca bajo anestesia general. Los
resultados del estudio sugirieron que la disfuncidon cognitiva era comun en los
pacientes mayores después de una cirugia, y que los factores de riesgo incluian la
edad avanzada, la duracion de la cirugia y la anestesia general (Moller et al., 1998).
Por su parte, Steinmetz et al, indicaron que las personas que desarrollaron POCD
tienen un mayor riesgo de demencia a largo plazo. Ademas, la asociaron con una
menor calidad de vida y una mayor mortalidad en los afios posteriores a la cirugia.
Es importante tener en cuenta que estos efectos a largo plazo parecen ser mas

pronunciados en pacientes de edad avanzada (Steinmetz et al., 2009).

No obstante, varios estudios han cuestionado la existencia del POCD como
entidad clinica, como afirman Contreras-Forero et al. Estos estudios sugieren que
la mayoria de los pacientes experimentan una remision del cuadro, lo que podria
deberse a dos escenarios distintos segun el estado cognitivo previo del paciente. El
primer grupo son aquellos pacientes normales que experimentan una disfuncion
cognitiva temporal debido al procedimiento, pero que finalmente se recuperan por
completo. El segundo grupo son pacientes que ya presentaban un deterioro
cognitivo leve antes de la cirugia, y que, al sumarle la disfuncién cognitiva usual de
este tipo de procedimientos, experimentan un empeoramiento de su condicion
preexistente. En estos pacientes, los problemas previos se vuelven mas evidentes,
lo que puede afectar su evolucidon postoperatoria.(Contreras-Forero et al., 2020).

Por lo anteriormente expuesto proponemos la siguiente pregunta de investigacion.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es el grado de deterioro cognitivo postoperatorio en pacientes bajo anestesia

general balanceada versus anestesia total intravenosa?



5. OBJETIVOS

5.1.0BJETIVO GENERAL

Comparar el grado de deterioro cognitivo postoperatorio entre pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general balanceada y
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica bajo anestesia total

intravenosa.

5.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la incidencia y severidad del deterioro cognitivo postoperatorio
en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

2. Identificar los factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo
postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

3. Comparar el tiempo de recuperacion cognitiva entre pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscoépica bajo anestesia general balanceada y
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica bajo anestesia total
intravenosa.

4. Analizar la relacion entre el grado de deterioro cognitivo postoperatorio
y variables demogréaficas como la edad, el sexo y la duraciéon de la cirugia en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general
balanceada y anestesia total intravenosa.

5. Evaluar los resultados clinicos y funcionales a corto y a mediano plazo
en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica bajo anestesia general

balanceada y anestesia total intravenosa.



6. MATERIAL Y METODOS

6.1.DISENO DEL ESTUDIO
El disefio de estudio es un estudio observacional, descriptivo y transversal.

6.2.UBICACION ESPACIO — TEMPORAL
La investigacion se llevd a cabo de manera presencial en el Hospital

Universitario de Puebla.

6.3.ESTRATEGIA DE TRABAJO
La estrategia de trabajo consistid en recopilar los registros médicos de los

pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion establecidos, y
llevar a cabo la evaluacién cognitiva utilizando el test MiniMental State (MMS) en

los momentos pre y postanestesicos.

6.4. MUESTREO
Se utilizé6 un muestreo no probabilistico por conveniencia para seleccionar a

los participantes del estudio entre enero 2022 a marzo 2023

6.4.1. DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION
La unidad de poblacién fueron todos los pacientes adultos que cumplan con

los criterios de inclusion y que estén programados para someterse a una

colecistectomia laparoscoépica en el Hospital Universitario de Puebla.

6.4.2. SELECCION DE LA MUESTRA
Serie de casos consecutivos en el periodo establecido.



6.4.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO
6.4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

o Presenta una edad entre los 40 y 60 afios.

. Riesgo anestésico ASA | o Il segun la clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesiologia.

o Puntuacion minima de 16 en el test MiniMental State (MMS).

o Paciente sometido a colecistectomia laparoscopica programada.

6.4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Enfermedades neuroldgicas o psiquiatricas mayores.

Trastornos del aprendizaje.

Problemas graves de comprension del lenguaje.

Utilizaciéon de farmacos ansioliticos

6.4.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

J Uso de vasopresores durante el transoperatorio.
o Uso de medicamentos anticolinérgicos durante el transoperatorio.
. Cirugias laparoscopicas que cambien a técnica abierta.

6.5.DISENO Y TIPO DE MUESTREO

El disefio de muestreo fue no probabilistico por conveniencia.



6.5.1. TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo del tamafio de la muestra se basé mas en la disponibilidad y
accesibilidad de los participantes que cumplen con los criterios de inclusion y
exclusion establecidos. En este tipo de muestreo, no se utiliza un célculo estadistico
para determinar el tamafo de la muestra que garantice una representatividad

precisa.

El tamafio de la muestra se determiné en funcion de la disponibilidad de
pacientes en el Hospital Universitario de Puebla que cumplieron con los criterios
establecidos y fueron programados para someterse a una colecistectomia

laparoscopica con un total de 50 pacientes.

6.5.2. DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

o Edad:
Descripcidn: Representa la edad de los participantes en el estudio.
Escala: Variable cuantitativa continua.
Indicador: Se expresara en afios completos.
o Sexo:
Descripcion: Representa el género de los participantes.
Escala: Variable cualitativa nominal dicotomica

Indicador: Se clasificara en dos categorias: masculino o femenino.



. Peso:

Descripcion: Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo, por accion de la

gravedad.
Escala: Variable cuantitativa continua
Indicador: Se expresara en kilogramos
o Talla:

Descripcion: Estatura de una persona, medida desde la planta del pie hasta

el vértice de la cabeza.
Escala: Variable cuantitativa continua
Indicador: Se expresara en metros

o indice de masa corporal (IMC):

Descripcién: Indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se
utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los

adultos.
Escala: Variable cuantitativa continua
Indicador: Se expresara en kilogramos sobre talla al cuadrado
o Tipo de anestesia:
Descripcion: Representa el tipo de anestesia administrada durante la cirugia.
Escala: Variable cualitativa nominal dicotomica

Indicador: Se clasificara en dos categorias: anestesia general balanceada y

anestesia total intravenosa.

o Estado cognitivo:



Descripcion: Representa si existe o no deterioro cognitivo experimentado por

los participantes antes y después del acto anestésico
Escala: Variable cuantitativa ordinal.

Indicador: Se medira utilizando pruebas neuropsicolégicas, como el Test
MiniMental State (MMS), y se obtendra una puntuacion que refleje el grado de
deterioro cognitivo. La escala de puntuacion puede variar dependiendo del
instrumento utilizado y puede interpretarse como normal, leve, moderado o severo

deterioro cognitivo.

VARIABLES DE ESTUDIO

o Edad

o Sexo

o Peso

o Talla

. IMC

o Tipo de anestesia

o Estado Cognitivo



OPERALIZACION DE LAS VARIABLES.

accion de la gravedad.

Variable Instrumento | Descripcion Rel. De Dep |[Tipo Escala Indicador
Tiempo en afos desde el
_ nacimiento de una . o . _
Edad Ficha ] Independiente | Cuantitativa Intervalo Afos Cumplidos
o persona hasta el dia de
Clinica _ _
realizar el estudio.
Es la condicion organica
Ficha que distingue al hombre , o Nominal - Femenino-
Sexo o . Independiente | Cualitativa o .
Clinica de una mujer y puede ser Dicotémica Masculino
femenino o masculino.
) Fuerza con que la Tierra
Ficha _ o : :
Peso Clin atrae a un cuerpo, por|Independiente|Cuantitativa |Continua Kilogramos
inica

28




Estatura de una persona,

Ficha medida desde la planta del ' o .
Talla . . o Independiente | Cuantitativa | Continua Metros
Clinica pie hasta el vértice de la
cabeza.
Indicador simple de Ia
Indice de relacion entre el peso y la _
_ - kilogramos sobre
Masa Ficha talla que se utiliza ' o .
. Independiente | Cuantitativa | Continua talla al cuadrado
Corporal Clinica frecuentemente para
S (kg/m?)
(IMC) identificar el sobrepeso vy
la obesidad en los adultos.
Registro _ .
o Tipo de anestesia que se
medico del| o
_ utilizé durante la cirugia, General
) tipo de _ )

Tipo de _ que puede ser anestesia _ o Nominal - balanceada o]
. anestesia Independiente | Cualitativa . .
anestesia o general balanceada o Dicotomica anestesia total
administrada _ _

anestesia total intravenosa.
durante la|
intravenosa.

cirugia.




Estado
Cognitivo

Test
MiniMental
State (MMS)

El grado de deterioro
cognitivo  postoperatorio
se evaluard mediante el
Test MiniMental State
(MMS), que es una prueba

neuropsicolégica

ampliamente utilizada
para evaluar el estado
cognitivo en diferentes
dominios, como
orientacion, memoria,

atencion y lenguaje.

Dependiente.

Cuantitativa

Ordinal

El indicador es la
puntuacion

obtenida por cada
paciente en el Test
MiniMental State
(MMS)

después de la

antes vy

cirugia, que refleja
el grado de
deterioro cognitivo
postoperatorio. El
Test MiniMental
State (MMS)
utiliza una escala
de puntuaciéon que
varia de 0 a 30,
donde una
puntuacion  mas
alta indica un
mejor estado

cognitivo.




6.5.3. METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos se recolectaron a través de los registros médicos de los pacientes,
incluyendo la informacion demogréfica, los detalles de la cirugia y los resultados del
test MiniMental State (MMS).

6.5.4. ANALISIS DE DATOS
a. Analisis descriptivo:

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio,
como la edad, el género y los resultados del test MiniMental State (MMS). Se
calculardn medidas de tendencia central (promedio, mediana) y de dispersion
(desviacion estandar, rango intercuartilico) para resumir y describir la distribucion

de los datos.
b. Comparacion de grupos:

Se compararon los resultados del test MiniMental State (MMS) pre y
postoperatorio entre los dos grupos de anestesia (general balanceada vs. total
intravenosa). Para esto, se utilizé la prueba estadistica chi-cuadrada.

C. Andlisis de subgrupos:

Se exploré la posibilidad de realizar andlisis de subgrupos segun
caracteristicas adicionales de los pacientes, como la edad o el riesgo anestésico.
Esto permiti6 evaluar si existen diferencias en el grado de deterioro cognitivo

postoperatorio en funcién de estas variables.
d. Significancia estadistica:

Se establecieron niveles de significancia estadistica adecuados (por ejemplo,
p < 0.05) para determinar si existen diferencias estadisticamente significativas en el

grado de deterioro cognitivo postoperatorio entre los dos grupos de anestesia.
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e. Interpretacion de resultados:

Los resultados se interpretaron considerando tanto el analisis descriptivo
como las pruebas estadisticas realizadas. Se identificaron las diferencias

significativas, y se analizaron en el contexto de los objetivos de la investigacion.

7. LOGISTICA

Se coordind con el personal médico para realizar las evaluaciones cognitivas
ademas de tener acceso a los registros médicos de los pacientes incluidos en el

estudio.

7.1.RECURSOS HUMANOS

El estudio requirio la participacion de profesionales de la salud para apoyar

con la aplicacion del test MiniMental State (MMS) y en el andlisis de datos.

7.2.RECURSOS MATERIALES

Los recursos materiales necesarios incluiran el test MiniMental State (MMS),
los formularios de recoleccién de datos, los equipos de registro de datos y los

equipos de computacion para el analisis de datos.
7.3.RECURSOS FINANCIEROS
El recurso financiero para realizar la investigacion fue proporcionado

exclusivamente por el tesista responsable de la investigacion, no existiendo

financiamiento externo.



8. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados del estudio de una poblacion de
50 pacientes que fueron sometidos a colecistectomia laparoscopica, en quienes se
evalué el estado cognitivo pre y postanestésico.

En la poblacién de muestra de dicho estudio, la distribucién por sexo de los
pacientes elegidos para participar fue absolutamente equitativa, lo cual aporta un

alto grado de exactitud y fiabilidad en los resultados del estudio.

Gréfica 1: Distribucién del género de los pacientes sometidos a

procedimiento anestésico para cirugia laparoscoépica
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Se otorg6 de igual manera, anestesia general balanceada y anestesia total
intravenosa de manera equitativa, para poder asi obtener el menor sesgo posible

en los resultados de la presente investigacion.



Gréafica 2: Distribucion del tipo de anestesia otorgada a los pacientes

sometidos a cirugia laparoscépica

TIPO DE ANESTESIA
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AGB: Anestesia General Balanceada Fuente: Hoja de recoleccién de datos

TIVA: Anestesia Total Intravenosa, por sus siglas en ingles

Al realizar la comparacién descriptiva de las variables sociodemograficas, asi
como los puntajes obtenidos en el test MiniMental State (MMS), se encontrd lo
siguiente: la edad promedio fue de 49 * 6.22 afios con una edad minima de 40 afios
y maxima de 60 afios; el peso promedio fue de 72.92 + 12.36 kilogramos con un
minimo de 45 kilogramos y maximo de 110 kilogramos; la talla mostro una media de
1.59 + 0.09 metros, con una talla minima de 1.40 metros y una maxima de 1.82
metros; obteniéndose un indice de masa corporal promedio de 28.69 + 4.09 kg/m?

Cuadro 1: Analisis descriptivo.

PROMEDIO

EDAD 49.22 +6.22
PESO 72.92 £12.36
TALLA 1.59 £ 0.09

IMC 28.69 +4.09

Fuente: Hoja de recoleccion de datos



Al descargar los puntajes de los test MiniMental State, se evidencio un
puntaje preanestésico promedio de 28.16 + 1.47 puntos, con un minimo de 23
puntos y maximo de 30 puntos, postanestésico a los 30 minutos de 26.44 + 1.79
puntos, con un minimo de 22 puntos y maximo de 30 puntos, y a las 24 horas 27.60

+ 1.42 puntos con un minimo de 24 y maximo de 30 puntos respectivamente.

Cuadro 2: Analisis descriptivo de puntaje

PROMEDIO

PUNTAJE TEST MINI MENTAL STATE (MMS) PREANESTESICO 28.16 £1.47

PUNTAIJE TEST MINI MENTAL STATE (MMS) POSTANESTESICO (30 MINUTOS) | 26.44 £ 1.79

PUNTAJE TEST MINI MENTAL STATE (MMS) POSTANESTESICO (24 HORAS) 27.60+1.42

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Se evalud la frecuencia del deterioro cognitivo basal, es decir, previo al acto
anestésico, postanestésico a los 30 minutos y a las 24 horas respectivamente,
valorando aquellos que iniciaban la prueba sin presentar deterior cognitivo, o alguna
alteracion ya sea leve o moderada, determinada por el test MiniMental State

(MMS)encontrandose lo siguiente:

Grafica 3: Distribucion del estado cognitivo de la poblacion estudiada, previo
al acto anestésico, en el periodo postanestésico (30 minutos) y en el periodo

postanestésico (24 horas)
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos



Al realizar la descarga de datos de los test obtenidos, resalta que el 86% de
la poblacion ingresa sin presentar deterior cognitivo de manera basal, solo el 12%
presenta deterioro leve y el 2% con deterioro moderado, sin diferenciar entre la
técnica anestesica aplicada a cada paciente.

Posterior al evento anestésico se realizé nuevamente un estudio descriptivo
donde se observa aun el dominio de aquellos que ingresaron sin deterior cognitivo
basal, pero con un aumento significativo en deterioro leve y un aumento discreto en

deterioro moderado.

Al realizar la Ultima prueba a las 24 horas posteriores al acto anestésico,
encontramos una correccion del deterioro leve a su estado basal de manera
significativa, pero sin modificarse en su totalidad, sin embargo, se observa una
resolucién de aquellos que presentaron deterioro cognitivo moderado, quedando
Unicamente un individuo con deterioro moderado, siendo este su estado basal
previo a recibir la anestesia.

Gréfica 4: Distribucion de la técnica anestesica empleada de acuerdo con el
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos



La distribucion por sexo de los pacientes de acuerdo con la técnica
anestesica utilizada se encontré similar en el porcentaje global y con una
aproximacion minima de acuerdo con su distribucion en cuanto al sexo, siendo esta

una variable no significativa para la investigacion.

Cuadro 3: Analisis descriptivo por tipo de anestesia

ANESTESIA GENERAL ANESTESIA TOTAL VALOR DE
VARIABLE
BALANCEADA INTRAVENOSA p
EDAD 49.04 +£5.82 49.40£6.72 0.639
PESO 68.88 + 10.76 76.96 +12.74 0.363
TALLA 1.56 +0.07 1.62+0.10 0.213
IMC 28.22 +4.61 29.16 £ 3.52 0.394

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Al analizar la frecuencia de deterioro cognitivo de acuerdo con la técnica

anestesica utilizada, se observaron los siguientes resultados:

Cuadro 4: Andlisis descriptivo por tipo de anestesia.

ANESTESIA
ANESTESIA TOTAL VALOR
VARIABLE GENERAL
INTRAVENOSA | DEp
BALANCEADA
PUNTAJE MINIMENTAL TEST
27.76 + 4.61 28.56 + 1.04 0.296
PREANESTESICO
PUNTAJE MINIMENTAL TEST
25.68 +1.31 27.20+1.91 0.050
POSTANESTESICO (30 MINUTOS)
PUNTAJE MINIMENTAL TEST
26.92 +1.41 28.28 +1.10 0.018
POSTANESTESICO (24 HORAS)

Fuente: Hoja de recoleccién de datos



Gréafica 5: Distribucion del estado cognitivo con relacién a la técnica

anestesica en el periodo preanestésico.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Se determino el estado cognitivo basal de los pacientes estudiados, previo a

ser sometidos al procedimiento anestésico, obteniéndose un 80% y 92% de

pacientes sin deterioro cognitivo los cuales seran sometidos a anestesia general

balanceada y total endovenosa respectivamente, un 16% y 8% con deterioro leve y

solo un 4% presento deterioro moderado previo a ser anestesiado con anestésicos

inhalados.



Gréafica 6: Distribucion del estado cognitivo con relacion a la técnica

anestesica en el periodo postanestésico (30 minutos).
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

A los 30 minutos, posterior a realizar el test se observd un aumento
considerable en el grupo manejado con anestesia general balanceada del 48% en
comparacion con el grupo manejado con anestesia total intravenosa con expresion

de deterioro leve apenas del 4% en comparacion con el estado basal



Gréafica 6: Distribucion del estado cognitivo con relacion a la técnica

anestesica en el periodo postanestésico (24 horas).
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En el ultimo test de control a las 24 horas, se observé una mejoria en el
estado cognitivo en el grupo manejado con anestesia general balanceada en
comparaciéon al test realizado a los 30 minutos postanestesia, pero aun con
prevalencia importante de deterioro en comparacion con el estado basal. El grupo
manejado con anestesia total endovenosa no presento modificaciones con respecto
a los 30 minutos iniciales, ademas de permanecer sin pacientes que hayan

desarrollado deterioro cognitivo moderado.



9. DISCUSION

El deterioro cognitivo postoperatorio, es una entidad que puede pasar
desapercibida en gran cantidad de ocasiones, sin embargo, desde hace ya unos
afos comenzo a surgir evidencia en la literatura como se coment6 en un inicio, por
ejemplo en Evered realizo una investigacion en Australia donde demostréo que
aproximadamente el 30% de los pacientes experimentaron deterioro cognitivo
después de la cirugia cardiaca (L. Evered et al., 2018), Canet report6 una incidencia
de deterioro cognitivo postoperatorio del 15% en pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca en Espafia (Canet et al., 2003).

De acuerdo a la clasificacion descrita por Evered, en este estudié se evalu6
el deterioro cognitivo transitorio, el cual cursa con cambios cognitivos que son
reversibles y de corta duracion, generalmente resolviéndose de manera temprana
(L. Evered et al., 2017), esto con la finalidad de detectar de manera temprana dicho
cuadro y asi poder prevenir la apariciéon de un deterioro cognitivo a largo plazo ya

que se asocia con dicha entidad (Rundshagen, 2014)

Debido a que el tiempo de recuperacion y la probabilidad de recuperacion
completa pueden variar segun el tipo de cirugia, la duracion de la anestesia etc. (L.
Evered et al., 2017; Silbert et al., 2015), en este estudio se discrimind entre 2 tipos
de técnicas anestésicas como lo fue la anestesia total endovenosa y la anestesia
general balanceada y demostrar la incidencia, el grado y la recuperacion del
deterioro cognitivo. Por ejemplo, Monk et al. (2008) examiné el deterioro cognitivo
postoperatorio en pacientes mayores y encontrd que el tipo de anestesia utilizada
durante la cirugia estaba asociado con diferencias significativas en los resultados
cognitivos (Monk et al., 2008). Radtke et al. (2008) concluyé que el uso de anestesia
general intravenosa se asocidé con una menor incidencia de delirio postoperatorio

en pacientes quirdrgicos de edad avanzada.

En el grupo manejado con anestesia general balanceada, utilizando

sevoflurano como agente inhalatorio, se observdo un aumento considerable de



deterioro cognitivo postoperatorio a los treinta minutos con relacion al grupo
manejado con anestesia total endovenosa, el cual expreso un minimo aumento en
el puntaje del test MiniMental State (p:0.050), siendo este un resultado clinicamente
significativo, donde se demuestra que el deterioro cognitivo persistente se expresa
en menor manera en pacientes a los cuales no estuvieron con exposicion agente

halogenado, como ya se habia mencionado en Moller et al., en The Lancet 1998.

A las 24 horas posteriores al evento anestésico no existi6 modificacion
importante ni aumento en el puntaje para determinar deterioro cognitivo en los
pacientes manejados con anestesia total endovenosa, en comparacion con los
resultados obtenidos en aquellos manejados con anestesia general balanceada, los
cuales, aunque existio recuperacion respecto al test realizado a los treinta minutos,
permanece mas del 50% con deterioro leve siendo la (p:0.018) altamente
significativa, en contraste con los estudios de Steinmetz et al., 2009 en la cual solo
estan relacionados los efectos deletereos en poblacion avanzada y demostrando
gue en personas jovenes el desarrollo de POCD esta infraestimado, sin embargo
presenta una recuperacion neurocognitiva mas acelerada a diferencia de lo que se
menciona en Moller et al., 1998, teniendo esto un impacto considerablemente alto
para prevenir el desarrollo de demencia a largo plazo y asi impactar positivamente

en la calidad y el estilo de vida de los pacientes

10.CONCLUSIONES

Los resultados que fueron obtenidos en este estudio fueron positivos y
cumplieron satisfactoriamente los objetivos propuestos por nuestra investigacion, se
evalud la incidencia y la severidad del deterioro cognitivo tanto en pacientes
sometidos a AGB como TIVA encontrandose la menor incidencia en este altimo
grupo obteniendo un resultado ampliamente significativo a las 24 horas

postanestesia.



Se analizo el tiempo de recuperacion cognitiva siendo superior en pacientes
manejados con TIVA, sin embargo, no existe impacto importante valorando las

variables demogréficas y el impacto que estas tienen con relacion al POCD.

Estos hallazgos ponen en manifiesto los beneficios obtenidos al utilizar la
técnica anestesia total endovenosa al representar un menor grado de deterioro
cognitivo, y un impacto positivo en la recuperacion y calidad de vida del paciente,
con lo cual respondemos de manera apropiada a nuestra pregunta de investigacion

y respaldado con datos clinicamente significativos en nuestro estudio estadistico
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13.2. BIOETICA

Acorde al Cdédigo de Nuremberg el estudio contara con consentimiento
informado por parte de las participantes, aportara el estudio informacidén importante
para la salud; ademas de que no generara sufrimiento fisico o mental ni dafio a los
individuos y sin riesgo para los participantes. En materia de ética se cumple con la
declaracion de Helsinki en su revision del 2013 de Rio de Janeiro acerca de
experimentacion con participantes humanos. De acuerdo con la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, y tomando en consideracion los
criterios del articulo 17 el nivel de riesgo de este estudio es riesgo minimo, ya la
aplicacion de las pruebas no genera ningun riesgo ya que no se realizard ningun
procedimiento que genere un riesgo, salvo la incomodidad que pueda generar el

responder los cuestionarios.

Se cumple con el concepto de autonomia y respeto. Este proyecto de
investigacion serd sometido a valoracion independiente por el Comité Local de
Investigacion, el cual se llevara a cabo posterior a la aprobacion del proyecto y a la
obtencion del nimero de registro. Ademas, se cumplira con lo indicado por la NOM-
012-SSA-2012 que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en humanos en relacion con obtener la aprobacion para
el presente protocolo por el comité de ética local; asi como de la elaboracién y

presentacion de un consentimiento informado.

El manejo de la informacién de los participantes sera confidencial cuidando
la privacidad de los participantes. Se trabajara en una base de datos que solo tenga
namero de folio para resguardar la informacién de los participantes, la base original
quedara resguardada por la investigadora principal y los asesores de tesis.
Cumpliendo con la privacidad de informacién con total apego a lo que se sefiala en
la Ley Federal de Proteccion de datos y el resguardo de los mismos sefialados en

el articulo 22.
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13.3. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
FECHA:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion: COMPARACION DEL GRADO DE DETERIORO COGNITIVO
POSTOPERATORIO EN PACIENTES BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA
VERSUS ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA

Nombre del Investigador Titular: Dr. Francisco Javier Sosa Rodriguez
Nombre de los Investigadores Corresponsables- Cotitulares-Asesores

. Dr. Julio Cesar Pablo Yafez

o Dr. Michel Dassaejv Macias Amezcua

Nombre completo de la persona que participara en la Investigacion:

A través de este documento, se realiza la invitacién y se proporciona la informacion para

que usted participe en la investigacion:
1. ¢Dbénde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion y procedimiento se llevara a cabo de manera presencial en el Hospital

Universitario de Puebla.
2. ¢Cual es el objetivo de esta investigacion?

El objetivo principal de esta investigacion es comparar el grado de deterioro cognitivo
postoperatorio entre pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica bajo anestesia
general balanceada y pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo anestesia
total intravenosa.



3. ¢Por qué es importante esta investigacion?

Esta investigacion es importante debido a que existen indicios de que la anestesia puede
contribuir a la disfuncién cognitiva postoperatoria, especialmente en pacientes de edad
avanzada. Sin embargo, los resultados en este campo son inconsistentes y se necesita mas

investigacion para obtener conclusiones sdlidas.
4. ¢Por qué he sido invitado a participar en esta investigacion?

Ha sido invitado a formar parte de esta investigacion, porque cumple con las caracteristicas

enlistadas a continuacion:
Los participantes son incluidos si:

e Presenta una edad entre los 40 y 60 afios.

e Riesgo anestésico ASA | o Il segun la clasificacién de la Sociedad Americana de
Anestesiologia.

e Puntuacion minima de 25 en el test MiniMental State (MMS).

e Paciente sometido a colecistectomia laparoscopica programada.

e No presentar alguna enfermedad neurolégica o psiquiatrica mayor, retraso mental o
trastornos de aprendizaje a nivel premdrbido o problemas graves de comprension

de lenguaje.
5. ¢ Estoy obligado a participar?

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. No esté obligado(a) a
participar y no habra consecuencias negativas si decide no hacerlo. Su anonimato y

confidencialidad seran respetados en todo momento.
6. ¢ En qué consistira mi participacién y cuanto durara?

Se llevara a cabo un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal para comparar
el grado de deterioro cognitivo postoperatorio en pacientes bajo anestesia general
balanceada versus anestesia total intravenosa. Una vez que los pacientes ya estén
dispuestos para la intervencion quirargica (colecistectomia laparoscépica) se realizara 30
minutos previos a la induccién anestésica el test MiniMental State (MMS). Luego de

finalizada la cirugia, al encontrarse en unidad de recuperacion y cuidados postanestesicos,



se realizara a los 30 minutos después del despertar nuevamente el test MiniMental State
(MMS).

7. ¢ Cuadles son los posibles beneficios de formar parte de esta investigacion?

Al formar parte de esta investigacion, se espera obtener informacion relevante sobre su
estado cognitivo antes y después de la anestesia, lo cual puede contribuir a un mejor
entendimiento de los efectos de los diferentes tipos de anestesia en el deterioro cognitivo
postoperatorio.

8. ¢ A quién puedo dirigirme si tengo alguna complicacién, preocupacion o problema

relacionado con la Investigacion?

Cualquier duda, preocupacion o queja acerca de algun aspecto de la investigacion por favor

contacte a los investigadores principales a: fcososa.rodriguez@gmail.com
SOBRE FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Con su firma usted acepta que ha leido o alguien le ha leido este documento, que se le ha
respondido satisfactoriamente a sus preguntas y aclarado las posibles dudas, y que acepta

participar voluntariamente en el presente estudio

Yo, , manifiesto que fui informado (a)

del propdsito, procedimientos y tiempo de participacién y en pleno uso de mis facultades,
es mi voluntad participar en esta investigacion titulada. Comparacion del grado de deterioro
cognitivo postoperatorio en pacientes bajo anestesia general balanceada versus anestesia

total intravenosa.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE DR. FRANCISCO JAVIER SOSA
RODRIGUEZ



13.4. HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE DATOS

EXAMEN DF| FSTADO MENTAL (Folstein, Folstein & MeHugh, 1975)
| Fecha de realizacion: | ]
Mombre del pacients Edad (Afios) Telsfono Mivel educstive (Grado)
I. DRIENTACION Y TIEMPO
En qué afio estamos? 0 1
En qué mes estamos? a 1
Qué dia de la semana es hoy? a i
Qué fecha es hoy? a 1
Estamos por la manana, por la tarde o por la noche? 1] 1

TOTAL /5

II. ORIENTACTON ¥ LUGAR

En qué barric estamos? 0 1
Como =ellama esta ciudad? 0 1
En qué pais vivimos? ] 1
Como se llama este departamento? ] 1
Qué sitio es este? 0 1

TOTAL 75

I1L. MEMORIA DE FOACION

Repita estas palabras: "MESA, SILLA, LAPIZ”. Si el paciente repite estos nombres en el primer ensayo, en orden y
completos, el puntaje es de tres. Puntaje de dos o uno si este es el nimer de palabras que repite comectamente.

...i.'l_ e o P b ST e sy s I T [ REAciBn-as-bare T |u I 1 | 1 |3

IV. ATENCION ¥ CALCULD
Pregunte al paciente ™5i tiegne $18 v debe pagar 3 por una naranja, cudnio ke queda?™ solicite restar 53 por cinoo
veres consecutivas. Puntaje de 1 por cada caloulo correcto.
15-12-5-5-3 (0 |1 |2 |3 |4 |5
V. MEMORLA DE BVOCACION
Pregunte por los tres objetos repetidos en la prueba de memoria de fijacon.

Puntaje de 1 por cada ohjeto evocado en orden cormectn [0 J1 J2 |3
VI LENGUAIE

A Mominar: relo), papel ante la pregunta "Como se Nama esto?” 1 ]
B, Puntaje de 1 si repite bien la frase: " El hombve caming por 1a calie” 1] 1

%Emmgﬂgﬁw orden: *Tome este papel con su mano derecha, débielo por ia mitad ¥ | () 1 2 3
3. Muestre al paciente Ia frase escrita LIERRE LS 05 ¥ digale que nhederca la orden

(“Haga lo gue dice aqui™). Si no es capaz realicelo por orden verbal. ] 1
E. Pida al paciente gue escriba una frase logica o que la diga verbalmente si  no sabe

escribir. Puntaje de 1 si la frase es logica o tiene sentido, un sujeto y werbo. (al reverso de i 1
esta hoja))

| F. Solicite al pacdente que: Dibuje una casa (0 copie pentagonos,): ] 1
Copie este dibujo {pentagonos):

(PUNTAJE | /30 |




AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA
SUBDIRECCION DE ENSENANZA, INVESTIGACION Y CAPACITACION EN SALUD

AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS

Por este medio la Subdireccién de Ensefianza, Investigacién y Capacitacién en
Salud del Hospital Universitario de Puebla, para la evaluacién de la tesis del alumno
Francisco Javier Sosa Rodriguez, manifiesta que después de haber revisado su tesis:
“Comparacién del grado de deterioro cognitivo postoperatorio en pacientes bajo
anestesia general balanceada versus anestesia total Intravenosa” desarrollada bajo
la direccién del Dr. Julio César Pablo Yaiiez y asesoramiento metodoldgico del Dr.
Michel Dassaejv Macias Amezcua, el trabajo se ACEPTA para proceder a su impresion.

Al cumplir con este ultimo requisito, usted serd considerado candidato a obtener
el Diploma de la Especialidad en: Anestesiologia.

Emite su voto aprobatorio:

Hospital Universitario de Puebla

Hospital 25 Poniente 1301, Col. Volcanes
Universitario Puebla, Pue. C.P. 72410
de Puebla (222) 229 55 00 Ext. 6200 y 6162



