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La memoria es el centinela del cerebro.
William Shakespeare (1564-1616)

Dramaturgo, poeta y actor inglés.


https://proverbia.net/autor/frases-de-william-shakespeare
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«Aunque vivi hasta el 2000..., el escritor Miguel Delibes murié en Madrid el 21 de mayo
de 1998, en la mesa de operaciones de la clinica La Luz [...]. El balance de la intervencion
quirurgica fue desfavorable. Perdi todo: perdi hematies, memoria, dioptrias, capacidad
de concentracion... En el quiréfano entré un hombre inteligente y salié un lerdo.
Imposible volver a escribir. Lo noté ensequida. No era capaz de ordenar mi cerebro. La
memoria fallaba y me faltaba capacidad para concentrarme. Los cirujanos impidieron
que el cdncer me matara, pero no pudieron evitar que me afectara gravemente. No me
mato, pero me inutilizé para trabajar el resto de mi vida. ¢ Quién fue el vencedor?»

Obras Completas; prélogo del autor. Mayo 2007

Miguel Delibes (1920-2010)
Escritor espanol.
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NOTAS ACLARATORIAS:

(1)

(2)

n u n u

En todo el texto los términos “enfermera”, “médico”, “paciente” o relacionados,
se consideran términos genéricos que identifican e incluyen cualquier identidad
de género.

El concepto “adulto mayor”, “paciente mayor” ha aparecido como alternativa a
los clasicos, "persona de la tercera edad", "persona mayor" o "anciano". El adulto
mayor es aquel individuo que se encuentra en la etapa de la vida pasada la
adultez. En las definiciones consultadas, existe variabilidad en la edad en que se
fija esta franja etaria. La edad de inicio varia segun la literatura entre los 50, 55,
60, 65 e incluso hasta los 75 afios. Dentro de esta variedad hay quien los clasifica
en adultos mayores jovenes (50-60), adultos mayores (70-80) y adultos muy
mayores (mds de 80 afios).

En este trabajo se han utilizado indistintamente los términos “paciente mayor”
y “adulto mayor”, para designar al colectivo poblacional de edades

comprendidas entre los 55 y 75 afios.
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GLOSARIO

Adulto mayor: Este concepto presenta un uso relativamente reciente. Ha
aparecido como alternativa a los clasicos, "persona de la tercera edad", "persona
mayor" o "anciano". El adulto mayor es aquel individuo que se encuentra en la etapa de
la vida pasada la adultez. En las definiciones consultadas, existe variabilidad en la edad
en que se marca esta franja etaria. Se habla de su inicio en los 50, 55, 60, 65 e incluso a
los 75 afios. Dentro de esta variedad hay quien los clasifica en adultos mayores jévenes

(50-60), adultos mayores (70-80) y adultos muy mayores (mas de 80 afos).

Delirio postoperatorio: Trastorno psiquico grave que aparece generalmente, las
primeras 24 horas después de una cirugia y se caracteriza por cambios fluctuantes de la
conducta (hipo o hiperactividad), trastornos de la percepcion (alucinaciones) y
alteraciones del ritmo suefio vigilia. El delirio hiperactivo se caracteriza por agitacion,
desorientacion, delirios o alucinaciones. El delirio hipoactivo se caracteriza por

retraimiento, letargo, apatia, confusion silenciosa o falta de capacidad de respuesta.

Demencia: Es un trastorno cognitivo grave. La demencia es un sindrome
(conjunto de signos y sintomas) de enfermedad inespecifica en la que las zonas
afectadas de la cognicién pueden ser la memoria, la atencidn, el lenguaje, y la resolucién
de problemas. Normalmente, es necesario que estén presentes al menos durante seis
meses para ser diagnosticados. La demencia, aunque puede ser tratable hasta cierto

punto, generalmente se debe a causas que son progresivas e incurables.

Deterioro cognitivo leve: Se trata de la alteracion de memoria y de otras
caracteristicas humanas como el razonamiento, el lenguaje, la concentracion, etc., que
sufren algunas personas durante su envejecimiento, y que adquieren caracteristicas
periddicas en el tiempo, aunque los efectos son de baja intensidad. Se encuentra a
menudo en una etapa de transicion entre el envejecimiento normal y la demencia.
Algunos casos de deterioro cognitivo leve pueden permanecer estables en el tiempo o

incluso remitir. La causalidad del sindrome en si mismo sigue siendo desconocido y, por

1


https://ca.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome
https://ca.wikipedia.org/wiki/Mem%C3%B2ria_%28psicologia%29
https://ca.wikipedia.org/wiki/Atenci%C3%B3
https://ca.wikipedia.org/wiki/Llenguatge
https://ca.wikipedia.org/wiki/Resoluci%C3%B3_de_problemes
https://ca.wikipedia.org/wiki/Resoluci%C3%B3_de_problemes

lo tanto, también la prevencién y el tratamiento. Se caracteriza por la disminucién de la
interaccion social, en un bajo rendimiento laboral o incluso en las tareas domésticas,
lugar donde el paciente se encuentra mas seguro. En esta fase, la parte mds dafada es
la memoria y también empieza a haber cambios de conducta. La persona afectada sabe
cuidarse de si misma. A menudo sufre depresidon. Los trastornos pueden pasar

desapercibidos por parte de la gente que no es de su entorno mas inmediato.

Deterioro cognitivo postoperatorio: Complicacion postquirdrgica frecuente que
presenta alteracién en la memoria, la concentracién o en el pensamiento y que se
corrobora mediante pruebas neuropsicolégicas. La etiologia es multifactorial y esta
relacionada con una completa interaccién entre la cirugia y la anestesia. Se ha asociado
con un incremento en la morbimortalidad, pérdida de las habilidades de la vida cotidiana

y dependencia.

Neuroplasticidad: També conocida como plasticidad cerebral, es un término que
engloba tanto la plasticidad sindptica como la plasticidad no sindptica. Se refiere a
cambios en las vias neuronales y en las sinapsis debidas a cambios en el
comportamiento, ambiente, procesos neuronales, pensamiento, emociones, asi como a
los cambios que resultan de dafios en el organismo. La introduccion de la idea de
neuroplasticidad ha sustituido la anterior opinién sobre que el cerebro era un érgano
fisioldgicamente estatico, y explora cdmo y de qué maneras el cerebro cambia a lo largo
de la vida. El papel de la neuroplasticidad estd ampliamente reconocido en un desarrollo

saludable, aprendizaje, memoria y recuperacién de un dano cerebral.

Periodo perioperatorio: Es el tiempo que transcurre desde que se decide la
realizacion de la intervencidn quirdrgica hasta la recuperacion total del paciente y su
incorporacion a la sociedad. El término perioperatorio es global e incorpora las 3 fases

del proceso quirurgico, es decir, el preoperatorio, el intraoperatorio y el postoperatorio.

Reserva Cognitiva: Es un constructo neuropsicolégico que se refiere a la

habilidad de tolerar los cambios en las estructuras cerebrales relacionados con la edad


https://ca.wikipedia.org/w/index.php?title=Plasticitat_sin%C3%A0ptica&action=edit&redlink=1
https://ca.wikipedia.org/w/index.php?title=Plasticitat_no_sin%C3%A0ptica&action=edit&redlink=1

o una patologia, sin presentar sintomas clinicos. La reserva cognitiva parece ser un

cambio en la estructura misma del cerebro y del procesamiento de la informacion.

Reserva cerebral: Es un concepto relacionado con la reserva cognitiva. Se refiere
a la capacidad de reserva relacionada con la misma estructura del telencéfalo. Son
diferencias individuales en el propio cerebro que permiten a algunos individuos, mas
que a otros, compensar la patologia. Es de cardcter cuantitativo. Se han sugerido que
caracteristicas como el tamafio del cerebro (volumen intracraneal), un mayor nimero
de neuronas mielinizadas, mayor cantidad de sinapsis y neuronas piramidales mas
grandes, se relacionan con un factor protector contra la decadencia cognitiva de la edad

y de sus patologias asociadas.






LISTADO DE ACRONIMOS

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery

NIC: Nursing Interventions Classification

PrevinQ-Cat: Programa de prevencién de las infecciones quirdrgicas en Cataluia
ILQ: Infeccidn de localizacion quirudrgica

TAP: Bloqueo de plano transverso del abdomen

TIVA: Total intravenous anesthesia

OFA: Opiod Free Anesthesia

TCI: Target Controlled Infusion

ASA: American Society of Anesthesiology. Clasificacidon de riesgo anestésico
AG: Anestesia general

ALR: Anestesia locoregional

AL: Anestesia local

INE: Instituto Nacional de Estadistica

IdesCat: Institut d’Estadistica de Catalunya

DCPO: Disfuncion Cognitiva Postoperatoria

ICD: International Classification of Disease

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder
Cam-ICU: Confusion Assessment Method in Intensive Care Unit
Via RICA: Via de Recuperacién Intensificada e Cirugia del Adulto
CIE: Consejo Internacional de Enfermeras

EAn: Enfermera de Anestesia

IFNA: The International Federation of Nurse Anesthetists
AANA: American Association of Nurse Anesthesiology

CRNA: Certified Registered Nurse Anesthetists

MIR: Medico Interno Residente

OMS: Organizacidon Mundial de la Salud

WEFSA: World Federation of Societies of Anaesthesiologists
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EPF: European Patients Federation

TICS: Tecnologias de la Informaciéon y Comunicacién aplicadas a la salud

MMSE: Mini-mental State Examination

SAQS: Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueiio

SNC: Sistema Nervioso Central
IL: Interleucina

TNF: Factor de necrosis tumoral

ESCI: Emerging sources citation index

RLO: Radical libre de oxigeno
TCB: Test cognitivo breve

HELP: Hospital Elder Life Program
MCP: Memoria a corto plazo
MLP: Memoria a largo plazo

DCL: Deterioro cognitivo leve

EA: Enfermedad de Alzheimer
MFE: Memory Failures of Everyday
EC: Entrenamiento cognitivo

BIS: indice biespectral

GC: Grupo Control

GE: Grupo Experimental

App: Aplicacion informatica

ID: Identificador

EXP: Experimental

SIG: Nivel de significaciéon (resultado de p valor)

HTA: Hipertension arterial

DM: Diabetes mellitus



RESUMEN

Titulo:
“Efecto de un programa de entrenamiento cognitivo para reducir la alteracion de la

memoria y la funcién cognitiva postoperatoria en cirugia electiva no cardiaca”

Introduccion: La alteracidn de la memoria y la funcidn cognitiva en el postoperatorio es
una complicacién frecuente, a menudo subestimada y que conlleva un impacto negativo
en la calidad de vida de los pacientes y sus familias, asi como una carga importante para

el sistema sanitario.

Objetivo: Evaluar la efectividad de un programa de entrenamiento cognitivo mediante
una aplicacién de inteligencia artificial, para optimizar la reserva cognitiva y disminuir
las alteraciones de la memoria y la funcién cognitiva, en pacientes de 55-75 anos

intervenidos de cirugia electiva no cardiaca, complejidad II-1ll (moderada-mayor).

Metodologia: Se trata de un estudio experimental. La muestra total fue de 80 pacientes
asignados aleatoriamente al grupo control y al grupo experimental. Todos ellos fueron
intervenidos en el Centro Médico Teknon de Barcelona, de abril 2018 a junio 2021. El
grupo experimental realizé un entrenamiento cognitivo los diez dias previos a la cirugia
y el grupo control recibid la atencidn habitual. Tanto a los sujetos del grupo control como
a los del grupo experimental se les evalué la funcidon cognitiva y la memoria a la semana
y al mes de la cirugia. Los instrumentos de medida utilizados fueron las pruebas de
cribaje: Mini-Cog, T@M, MFE o fallos subjetivos de memoria y la prueba de ansiedad y

depresiéon de Goldberg.

Resultados: Se encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio a los
30 dias de la cirugia en las pruebas de cribado Mini-Cog, T@M y MFE (p=0.03). El grupo
intervenciéon presentd menos alteraciones cognitivas y de memoria durante el
postoperatorio. La edad, la hipertension y la diabetes no se correlacionaron en la
aparicion de cambios cognitivos o de la memoria en el preoperatorio. La obesidad y un

riesgo anestésico alto (ASA lll) se correlaciond con una mayor predisposicién a



desarrollar cambios cognitivos postoperatorios en el grupo experimental. El tipo de
anestesia no es un factor independiente para el desarrollo de disfuncién cognitiva

postoperatoria.

Conclusiones: Un programa de entrenamiento cognitivo basado en inteligencia artificial
pautado y monitorizado por enfermeras de anestesia puede tener un impacto positivo
en el aumento de la reserva cognitiva y la disminuciéon de las alteraciones de la memoria,
en pacientes de 55-75 afios intervenidos de cirugia electiva no cardiaca, complejidad
grado lI-1ll. Esta intervencidn puede ser una estrategia prehabilitadora para los pacientes
evaluados en las consultas de enfermeria de preanestesia, de riesgo de disfuncién

cognitiva, con el objetivo de preservar su funcién cognitiva y optimizar su recuperacion.

Relevancia para la practica clinica: El entrenamiento cognitivo se postula como una

estrategia factible en la disminucion de alteraciones cognitivas en el postoperatorio.

Palabras clave: Alteracién de la memoria, Disfuncidn cognitiva postoperatoria,
Enfermera de anestesia, Entrenamiento cognitivo, Deterioro cognitivo, Prehabilitacién

quirurgica.



ABSTRACT

Title:
“Effect of a cognitive training program to reduce memory impairment and

postoperative cognitive dysfunction in elective non-cardiac surgery.”

Introduction: The alteration of memory and cognitive function in the postoperative
period is a frequent complication, often underestimated and that has a negative impact
on the quality of life of patients and their families as well as a significant burden for the
health system.

Objective: To evaluate the effectiveness of a cognitive training program through an
artificial intelligence application, to optimize cognitive reserve and reduce memory
alterations and cognitive function, in patients aged 55-75 years who underwent elective

non-cardiac surgery, complexity Il-lll (moderate-major).

Methodology: This is an experimental study. The total sample was 80 patients randomly
assigned to the control group and the experimental group. All of them underwent
surgery at the Centro Médico Teknon in Barcelona, from April 2018 to June 2021. The
experimental group underwent cognitive training the ten days prior to surgery and the
control group received standard care. Both subjects in the control and those in the
experimental group had their cognitive function and memory assessed one week and
one month after surgery. The measurement instruments used were the screening tests:
Mini-Cog, T@M, MFE or subjective memory failures and the Goldberg anxiety and

depression test.

Results: Significant differences were found between the study groups 30 days after
surgery in the Mini-Cog, T@M and MFE screening tests (p=0.03). The intervention group
presented less cognitive and memory alterations during the postoperative period. Age,
hypertension, and diabetes were not correlated with the occurrence of cognitive or
memory changes in the preoperative period. Obesity and high anesthetic risk (ASA 1l1)

were correlated with a greater predisposition to develop postoperative cognitive



changes in the experimental group. The type of anesthesia is not an independent factor

for the development of postoperative cognitive dysfunction.

Conclusions: A cognitive training program based on artificial intelligence prescribed and
monitored by anesthesia nurses can have a positive impact on increasing cognitive
reserve and reducing memory impairment in patients aged 55-75 years who underwent
surgery non-cardiac elective, complexity grade II-lll. This intervention can be a
prehabilitation strategy for patients evaluated in pre-anesthesia nursing consultations,
at risk of cognitive dysfunction, with the aim of preserving their cognitive function and

optimizing their recovery.

Relevance for clinical practice: Cognitive training is postulated as a feasible strategy to

reduce cognitive alterations in the postoperative period.

Key words: Memory impairment, Postoperative cognitive dysfunction, Anesthesia

nurse, Cognitive training, Cognitive impairment, Surgical prehabilitation.
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PROLOGO

Hace veinte afios que trabajo en al campo de la anestesia. Durante este tiempo, he visto
crecer de forma exponencial este rol de enfermera, si bien, ha sido de manera erratica

en muchos de los centros donde ha ido introduciéndose.

La incorporacién de la enfermera en este campo no es nada nuevo, a pesar de que en
Espafia no esté oficialmente reconocida esta especialidad. Este hecho no deja de
sorprender, debido a que las primeras profesionales que proporcionaron anestesia en
este pais fueron enfermeras religiosas que ejercian bajo las directrices de los cirujanos.
Desde entonces y hasta la actualidad el rol asistencial de la enfermera de anestesia ha
ido evolucionando mucho con diferentes modelos asistenciales y responsabilidades, en

funcién de los paises y continentes.

Prueba de este crecimiento, en los ultimos anos, ha sido la creacién de tres masteres de
enfermeria de anestesia en Catalufia, una Asociacion Catalana de Enfermeras de
Anestesia (ACIARTD), un grupo de expertos en el Col-legi d’Infermeres de Barcelona
(COIB), ademas de verse consolidada su incorporacién a la practica clinica en diversos

hospitales del pais.

En nuestro entorno, uno de los equipos pioneros en la incorporacidn y desarrollo de la
enfermera de anestesia ha sido sin duda el Centro Médico Teknon junto con el Hospital
Clinic de Barcelona. En Centro Médico Teknon, el equipo asistencial de anestesiologia
actualmente estd formado por 38 enfermeras de anestesia dedicadas exclusivamente a
este rol y 50 anestesiolégicos que trabajan de manera conjunta en un equipo

multidisciplinar.

Llegar a la consolidacion de estos equipos no ha sido tarea facil, a pesar de que la
literatura es clara y contundente a favor de la enfermera de anestesi; con la Unica razén

de ser que es la mejora de la calidad asistencial y la seguridad de los pacientes.
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Recientemente se ha empezado a ver el acto quirdrgico como parte de un proceso que
comprende el antes, el durante y el después de la cirugia. Este proceso se engloba en un
concepto denominado “proceso perioperatorio”. Con su evolucidon han empezado a
tomar relevancia conceptos como la preparacidon activa del paciente o como
actualmente se conoce “la prehabilitacién”. La prehabilitacion quirdrgica consiste en
preparar activamente a los pacientes para afrontar la anestesia y la cirugia con el

propdsito de obtener una éptima recuperacién postoperatoria.

Este concepto me parecid apasionante y el programa de prehabilitacién presentado por

el Hospital Clinic (pionero en Catalunya) envidiable y motivador.

La prehabilitacidn se basaba en tres pilares fundamentales: la terapia fisica, la terapia

nutricional y la terapia cognitiva.

A una de las sesiones clinicas de nuestro Servicio, invitamos al profesor Dr. Pere Gambus
(anestesiologo del Hospital Clinic y profesor de la Universidad de San Diego CA, USA) a
hablarnos de los trastornos cognitivos postoperatorios. El tema me fascind, asi que
relacionando conceptos y/o potenciales trastornos empezamos a plantear nuevas lineas
de investigacion para intentar proteger los cerebros de nuestros pacientes. Pensamos
gue ademas de optimizar el estado metabdlico y cardiovascular de los pacientes,
también debiamos apuntar a la optimizacién cerebral para disminuir los efectos
cognitivos postoperatorios adversos. Lamentablemente aun, hoy en dia, se asume
resignadamente que las personas mayores pueden perder facultades, especialmente

cognitivas, después de una cirugia.

La sesiéon del Dr. Gambus, cronoldgicamente coincidié con el momento en que
empezamos a introducir la enfermera de anestesia en nuestra consulta de preanestesia.
Era la oportunidad de continuar desplegando el rol de practica avanzada de la enfermera

de anestesia y hacer todo lo posible para prehabilitar a nuestros pacientes.

En el Servicio de Anestesia de Centro Médico Teknon, sin llegar a desarrollar un
programa completo de prehabilitacién, nos centramos en la terapia nutricional y la

terapia cognitiva con la finalidad de reforzar la reserva cerebral, ya que no disponemos
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de gimnasio supervisado para poder preparar fisicamente a nuestros pacientes. Mi
interés se centrd especialmente en el paciente mayor o fragil que es el que mas se podia
beneficiar de esta intervencién. Nadie pone en duda que una persona mayor es un activo

de la sociedad y que requiere el maximo esfuerzo para que lo siga siendo.

Hoy por hoy, estd altamente reconocido que la anestesia va mucho mds alla de dormir
y despertar a los pacientes en el acto quirurgico. Nadie discute el rol de los equipos de
anestesia multidisciplinares en el control del dolor postoperatorio, ni el valor de la visita
preanestésica, pero tal vez ahora, también sea el momento de dar un paso mds y cuidar
a nuestros pacientes quirurgicos desde el punto de vista holistico, explorando también
las consecuencias del proceso quirdrgico en su vida diaria, ademas de hacer mayor

hincapié en la atencidn a las personas mayores o fragiles.

La disfuncién cognitiva postoperatoria es un problema que ird adquiriendo cada vez mas
importancia, a medida que vaya envejeciendo la poblacion y serd necesario un enfoque
multidisciplinar para abordarlo, dado que un paciente inhabilitado por este trastorno
representa un problema sanitario con connotaciones econdmicas y sociales
importantes. Por ello, preservar las capacidades cognitivas de los pacientes merece toda

nuestra atencion e interés.
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CAPITULO 1. EL PROCESO QUIRURGICO

1.1 El proceso perioperatorio

El proceso perioperatorio se define como la unién de las tres fases que conforman el
proceso quirdrgico: la fase preoperatoria, la fase intraoperatoria y la fase
postoperatoria. El paciente recibe una atencion especifica y constante desde antes de la

cirugia hasta su total recuperacion.

El proceso perioperatorio empieza con un diagndéstico por parte de un médico internista
0 un cirujano. Una vez diagnosticado el o la paciente y decidido que el tratamiento
necesario es quirdrgico se inician diferentes actuaciones para prepararlo a nivel
biopsicosocial, es decir, teniendo en cuenta sus factores bioldgicos (genéticos, estado
fisico), psicolégicos (estado emocional, pensamientos, etc.) y sociales (cuidadores,
contexto familiar, unidad de convivencia, lugar de residencia, etc.). Todo ello, para
evaluar riesgos y oportunidades para obtener los mejores resultados y reincorporaciéon

a su vida cotidiana con el maximo rendimiento y bienestar.

Hace décadas no se daba importancia a la preparacidon preoperatoria, pero con el paso
de los anos y sobre todo a partir de los 80, con la mejora de las técnicas quirdrgicas y
anestésicas y el aumento de la esperanza de vida, es cuando cambia la concepcién y se
incluyen estrategias de seguridad como la valoraciéon preoperatoria en la cirugia

programada (Childers R, Lipsett P, 2009).

Histéricamente la evaluacién preoperatoria era realizada por el cirujano vy
complementada en ocasiones por un cardidlogo. En este contexto inicial, el
anestesiélogo tenia un papel secundario. Es a partir de la Declaracién de Helsinki (2010)
cuando se marcan unos estandares de atencion de calidad al paciente quirurgico
(Whitaker DK, Smith AF, 2011) y cuando se consensua que deben ser los anestesidlogos

qguienes tomen el mando de la visita preanestésica, implementando diferentes
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estrategias de valoracién y exploracion con el objetivo de aumentar la seguridad y

mejorar los resultados en todo el proceso perioperatorio (Ramirez Rodriguez JM, 2021).

En la Declaracion de Helsinki del 2010 sobre la seguridad del paciente en Anestesiologia,
se presentd un consenso europeo sobre lo que era deseable, posible y necesario para
mejorar la seguridad del paciente que habia de ser sometido a una cirugia con anestesia
(Whitaker DK, Smith AF, 2011). Uno de los aspectos mas relevantes que se acordaron
fue la necesidad de una correcta valoracién y preparaciéon del paciente antes de la

intervencién quirurgica.

Para llevar a cabo esta evaluacion previa a la cirugia, es realmente importante realizar
un sistema de visita preoperatoria eficiente y eficaz que evalle, prepare al paciente y
proponga un plan anestésico adecuado, que permita tener todos los equipos vy
medicaciones disponibles y preparados antes de empezar la cirugia (Cassinello, Arifio,

Bartolomé, De la Pinta, & et al., 2012).

Es evidente que la cirugia es un proceso complejo que debe tener en cuenta muchos
factores interrelacionados: las actuaciones de otros profesionales, la respuesta
inesperada del organismo, las incidencias no previstas de la operacién, el
funcionamiento de gran cantidad de maquinas y dispositivos, y la posibilidad de omitir
alguna de estas variables por parte de nuestra naturaleza humana, aunque lo hayamos
previsto todo. Por ello, otra funcidn basica de la visita preanestésica es informar al
paciente del procedimiento, los riesgos que éste implica y cumplir con los
requerimientos medico legales en lo que concierne a la firma del consentimiento

informado (Gonzalo, 2011).

Por otra parte, hay que tener presente que durante la visita preanestésica se pone en
contacto al paciente con el equipo de anestesia, formado por médicos anestesiélogos y
enfermeras de anestesia, antes del acto anestésico, lo que le permite entender la
importancia de su funcidn en todo el proceso perioperatorio, ofreciéndole seguridad y
disminucion del estrés. Con todo ello, se consigue optimizar las condiciones en las que
el paciente afronta la cirugia y a su vez gestionar adecuadamente los recursos necesarios
para conseguir mejorar sus resultados.
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Atencién de la enfermera perioperatoria:

La enfermeria perioperatoria es la especialidad enfocada a atender y asistir al paciente
durante todo el proceso quirurgico. Este proceso conlleva una atenciéon compleja. Su
objetivo es ofrecer una atencidn segura que permita obtener unos resultados positivos

en su recuperacion.

Al contrario de lo que siempre se ha atribuido sobre que esta atencion se brinda a nivel
hospitalario, hoy en dia, con el concepto de evaluacidn preanestésica o de
prehabilitacidn (que se desarrollard mas adelante), se evidencia que esta atencién ya se

inicia a nivel ambulatorio y de manera multidisciplinar en muchos casos.

Histéricamente la atencién de cuidados enfermeros en el proceso perioperatorio se ha
identificado como parte de las funciones de la enfermera de atencién primaria,
enfermeras de consulta de cirugia, enfermeras quirdrgicas o enfermeras de
hospitalizacidn, principalmente. Pero esta atencion, esta cambiando y cada vez mas,
estd siendo una atencion superespecializada y focalizada sobre la enfermera de
anestesia. La enfermera de anestesia, de la que se hablard ampliamente en el siguiente
capitulo, ejerce un rol algo desconocido aln en nuestro pais, pero que cada vez mas se
estd desplegando en muchos hospitales, los cuales abogan por una atencién mas

eficiente y segura.

A continuacidn, se resumen los aspectos mas destacados de cada una de las fases que
comprenden el proceso quirdrgico, desde el punto de vista de la enfermera

perioperatoria del modelo clasico.
- Fase preoperatoria:

La atencidn en esta fase se puede iniciar dias o meses antes de la fecha o bien horas
antes de la cirugia. Para la optimizacién del estado integral y basal del paciente lo ideal
es realizarla un tiempo prudencial para poder llevar a cabo una serie de evaluaciones e
intervenciones enfocados a conseguir unos dptimos resultados postoperatorios y una

recuperacién precoz.
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En esta fase, es determinante incluir al paciente y a sus familiares o cuidadores en todas

las discusiones sobre la planificacién preoperatoria.

La opcion de incluir al paciente en relacion a su estado basal y riesgos de la cirugia en
programas de recuperacién mejorada después de la cirugia (tipo ERAS: Enhanced
Recovery After Surgery) es siempre una opcién que hay que contemplar. Estos
protocolos ayudan a disminuir el estrés y acelerar su recuperacion. Como medidas
generales incluyen: mejorar la informacién preparatoria, minimizar tiempos de ayuno,
mejorar las comorbilidades, optimizar y discutir técnicas anestésicas mas apropiadas,
planear la analgesia postoperatoria, asi como las medidas postoperatorias que pueden

acelerar el proceso, como por ejemplo la movilizacién precoz.

Ejemplo de un plan de cuidados prequirdrgico, segin la taxonomia NIC (Nursing
Interventions Classification) (Bulechek, Butcher, Docterman, & Wagner, 2014; Herdman,

Kamitsuru, & Takao, 2021):

o NIC5820. Disminuir la ansiedad

o NIC5610. Ensefanza prequirdrgica
o NIC 1160. Monitorizacién nutricional
o NIC 2930. Preparacion quirurgica

o NIC 1800. Ayuda al autocuidado

o NIC0200. Fomento del ejercicio

- Fase Intraoperatoria:

Una de las principales funciones de la enfermera perioperatoria en esta fase es la
prevencion de la infeccidn. Las infecciones afectan seriamente la morbimortalidad de

los pacientes quirdrgicos.

En esta linea, la implementacion de programas especificos, como el PrevinQ-CAT
(programa de prevencion de las infecciones quirldrgicas en Cataluia) han demostrado

reducir la tasa de infeccion quirldrgica (Badia et al., 2018). Este programa contiene un
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paquete de medidas destinadas a la reduccidn de la infeccion de localizacidn quirdargica

(ILQ).

El paquete general de medidas PrevinQ-CAT aplicable a todo procedimiento quirurgico

estd formado por:

Ducha preoperatoria con jabdn no farmacoldgico

o

o Profilaxis antibiética adecuada

o Antisepsia cutdnea en el campo quirudrgico con clorhexidina alcohdlica 2%

o Control de la normo termia intraoperatoria (objetivo temperatura = 36°)

o Control de la glicemia perioperatoria (objetivo 150-200 mg/dL)

o Se desaconseja el rasurado del vello cutaneo por sistema o utilizar maquinilla

eléctrica de un solo uso.

Durante esta fase, tiene especial interés el manejo del dolor del paciente. Es aconsejable
plantear una analgesia preventiva mediante bloqueos nerviosos periféricos,
neuroaxiales o inyecciones articulares, que proporcionen analgesia mas alla del fin de la
cirugia, consiguiendo confort al paciente durante horas en el postoperatorio inmediato

y favoreciendo la disminucidn del uso de farmacos opioides (Tripp & Fencl, 2020).

Un de plan de cuidados intraoperatorio segun la taxonomia enfermera sobre

intervenciones lo configuran:

o NIC 2930. Preparacion quirurgica

o NIC4120. Manejo de liquidos y electrolitos

o NIC 6540. Control de las infecciones

o NIC 1876. Cuidados del catéter urinario

o NIC 2440. Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso
o NIC 3350. Monitorizacion respiratoria

o NIC4102. Cuidados del embolismo circulatorio

o NIC 3440. Cuidados del sitio de incision
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- Fase Postoperatoria

Las intervenciones en esta fase apuntan principalmente a un manejo adecuado del
dolor, a la prevencién de complicaciones, a la monitorizacién de constantes, estado

neuroldgico y conservacion de funciones.

Un plan de cuidados postoperatorio lo podrian configurar las siguientes intervenciones

enfermeras:

o NIC 1400. Manejo del dolor

o NIC 2210. Administracién de analgésicos
o NIC 3440. Cuidados del sitio de incision
o NIC 1160. Monitorizacién nutricional

o NIC 1800. Ayuda al autocuidado

o NIC0200. Fomento del ejercicio

o NIC 6490. Vigilancia de la piel

1.2 La anestesia

El abordaje multidisciplinar del proceso quirirgico hace imprescindible un enfoque mas
global del proceso anestésico. Este abordaje contempla todas y cada una de las distintas
etapas del proceso perioperatorio haciendo, especial hincapié en la planificacion de la

anestesia y la preparacioén del paciente.

Después de la evaluacion del paciente, la planificacidon anestésica es la clave para la
eleccion de la técnica, los farmacos anestésicos y coadyuvantes a utilizar y la
monitorizacién necesaria. De esta manera, los planes anestésicos nos ayudan a
personalizar la atencién al paciente quirurgico, especialmente proponiendo la técnica

anestésica dptima para el binomio paciente-procedimiento quirurgico.
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Actualmente existen infinidad de planes anestésicos, aunque se parte de los tres tipos
cldsicos de anestesia y de multiples posibles combinaciones entre ellos, asi como de la

combinacion de diferentes tipos de farmacos:

e Segun los tipos de técnicas anestésicas o las combinaciones entre estos:
anestesia general, anestesia regional, sedacidn y anestesia local.
A su vez la anestesia regional se clasifica en anestesia neuroaxial (epidural y
intradural) y anestesia regional periférica (engloba cualquier tipo de bloqueo
nervioso a cualquier nivel: femoral, interescalénico, axilar, plano transverso del
abdomen o TAP, cervical, popliteo, etc.).
La sedacién puede tener diferentes niveles: ansiolisis o sedacién minima,
sedacidon moderada o sedacién profunda.

* SeguUn asociaciones y combinaciones de fdrmacos: anestesia general balanceada,
anestesia inhalatoria, anestesia total intravenosa o TIVA, anestesia libre de
opioides (Opioid Free Anesthesia o OFA), anestesia intravenosa controlada por

objetivos (Target Controlled Infusion o TCl).

A continuacion, se detallan los planes anestésicos clasicos: sedacidn, anestesia general

y anestesia locoregional:

> Sedacidn:

La sedacidn es la disminucién del nivel de consciencia inducida por drogas, con el
objetivo de aliviar al paciente el disconfort de un procedimiento, asi como mejorar la
calidad y tolerancia de la exploracién y disminuir el recuerdo desagradable. Hoy en dia,
la sedacidon es un componente integrado a la practica de multiples procedimientos
diagndsticos o terapéuticos, mayormente realizados fuera de las areas quirurgicas,
como por ejemplo en endoscopias digestivas, tratamientos de fertilidad, litotricias,
infiltraciones, procedimientos dentales, exploraciones radiolégicas y cardiacas

(ecocardiograma transesofagico, cardioversion, cateterismo cardiaco), entre otros.

21



La sedacidn comprende una serie continua de estados que van desde la sedacién minima
(ansiolisis) hasta la anestesia general (figura 1). Los niveles de profundidad de sedacién
han sido definidos por la American Society of Anesthesiology (ASA) y se clasifican segun
la respuesta al estimulo verbal o fisico (estado de consciencia), la posible afectacién de la
via aérea, lo adecuado o no de la ventilacién espontdnea (segun nivel de depresion
respiratoria) y la afectacién de la funcién cardiovascular. Cada uno de estos niveles, no
se comporta como compartimentos estancos, sino que tienen lugar de forma
consecutiva, pudiendo progresar un paciente de un nivel a otro facilmente, en funcién
del tipo de farmaco administrado, la via de administracidn, la dosis administrada y las
particularidades del propio paciente (comorbilidades, edad, etc.). (Hinkelbein, Schmitz,

Lamperti, & Fuchs-Buder, 2020)

Anestesia
general
RE: falta de

. respuesta
VA: no es necesario F
VE: normal intervenir VA: puede ser VA: es habitual
necesario intervenir intervenir

Sedacion
profunda

Sedacion
consciente

Ansiolisis
RE: normal para

estimulos verbales RE: tactiles

Moderada
Profunda

RE: repetidos o

VA: normal dolorosos

Muy profunda

Fn.CV:normal VE: correcta

- : de ser VE: habitualmente

Fn.CV:normalmente VE._p_uede =€l .
suficiente insuficiente

mantenida
Fn.CV:se mantiene Fn.CV: puede

de forma habitual alterarse

Figura 1. Niveles de sedacién. Abreviaturas: RE (respuesta a estimulos), VA (via aérea), VE (ventilacion
espontdanea), Fn.CV (funcion cardiovascular).

En la practica clinica es fundamental conocer y monitorizar continuamente el nivel
clinico alcanzado por un paciente, ya sea como objetivo terapéutico o por un efecto
indeseable, puesto que el paso no intencionado de un nivel a otro es muy frecuente

(Arnal Velasco et al., 2017; Leiva, 2017; Perel, 2011).
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Anestesia general:

La anestesia general (AG) es la pérdida de consciencia inducida por farmacos, reversible

y controlada, durante la cual se abole la percepcién de todos los sentidos con el fin de

llevar a cabo un procedimiento quirdrgico o exploracion. Para ello, y con la intencion de

reducir al minimo el impacto fisico y psiquico sobre el paciente, la anestesia general se

basa en unos pilares fundamentales que son: la hipnosis, la amnesia, la analgesia, la

relajacién neuromuscular y el control fisiopatoldgico de las funciones vitales del

paciente (De la Quintana Gordon & Lépez Lépez, 2001; Nagelhout & Elisha, 2018).

A continuacién, se presentan de manera resumida, las tres fases diferenciadas de la

anestesia general.

1-

Induccidn: Es la primera etapa de la AG y en la que se administran los farmacos
destinados a producir los efectos propios de la AG (hipnosis, analgesia y
relajacién neuromuscular). Es el momento en que se entra en fase de
inconsciencia y apnea. Es fundamental la hiperoxigenacion y proteccién de la via
aérea mediante algun dispositivo, tipo mascarilla laringea, tubo endotraqueal o
ventilacion con mascarilla.

Mantenimiento: Durante esta segunda etapa de la AG se lleva a cabo la cirugia
y se proporcionan los cuidados necesarios para mantener las condiciones
operatorias y compensar la agresién fisica que se esta produciendo sobre el
organismo. Las acciones van dirigidas a mantener una monitorizacién
hemodinamica intensiva y a garantizar el mantenimiento de la hipnosis,
analgesia, inmovilidad y estabilidad neurovegetativa.

Despertar: o también llamada fase de educcién es la ultima fase de la AG. En ella
se suspende la infusion de farmacos o gases anestésicos y se revierten los efectos
de larelajacidn neuromuscular, con ello se inicia la recuperacién de la ventilacién
espontanea y de los reflejos, con lo que se puede proceder a la extubacion o
retirada del dispositivo de via aérea utilizado. En todo caso, se debe asegurar una

analgesia residual adecuada.
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Tipos de anestesia general:

- AG balanceada: resultado de la combinacion de farmacos, generalmente
mediante una induccidon anestésica intravenosa y un mantenimiento de la
anestesia con gases anestésicos halogenados.

- AG inhalatoria: cuando se usa tanto para la induccién anestésica como para el
mantenimiento de la misma gases anestésicos halogenados, tipo sevoflurano,
desflurano o isoflurano.

- AG total intravenosa o TIVA: en este caso tanto la induccién como el
mantenimiento anestésico se produce mediante la administracién endovenosa
de farmacos. El farmaco hipnético mas utilizado es el Propofol, aunque también
se dispone de otros, como el etomidato, el tiopental, etc. El mantenimiento
anestésico se suele realizar mediante la administracidon de farmacos con bomba
de perfusion. Dentro de este tipo de anestesia, destaca la anestesia TCl o
anestesia intravenosa controlada por objetivos (Target Controlled Infusion o TCl).
Se basa en la administracion de unos farmacos endovenosos determinados
segun modelos farmacocinéticos y farmacodinamicos matematicos que, segun
unos algoritmos preestablecidos en las bombas de perfusién especificas para
ello, permiten programarlas segln los parametros biomédicos del paciente y
establecer un objetivo o modalidad de trabajo que puede ser por concentracién
plasmatica o concentracion efecto. Este sistema ofrece como ventajas la
reduccion de nduseas y vdémitos postoperatorios, mayor estabilidad
hemodindmica, menor toxicidad orgdnica y una recuperacion mas rdpida vy
confortable para el paciente.

- Anestesia general libre de opioides o OFA: este tipo de anestesia se introduce
en Europa en el 2011. Utiliza una combinacién de farmacos no opioides (como la
lidocaina, la ketamina, y la dexmedetomidina) para conseguir una analgesia
factible y reducir los efectos secundarios de los opiaceos (depresion respiratoria,
hiperalgesia, nauseas y vomitos, prurito, somnolencia y dependencia, entre
otros). Estos farmacos coadyuvantes tienen propiedades antihiperalgésicas y
analgésicas con mecanismos de accién diferentes a los opioides. Este plan
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anestésico presenta muchos beneficios en pacientes con obesidad mérbida, con
patologia respiratoria, adiccion a opioides y en programas o protocolos
quirargicos de recuperacion intensificada (tipo ERAS: Enhanced Recovery After

Surgery) (Mulier, 2017; Ramirez-Paesano et al., 2021; Ramirez et al., 2021).

> Anestesia Locoregional:

La anestesia locoregional (ALR) limita la anestesia a areas determinadas del cuerpo.
Existen basicamente tres tipos: la anestesia local, los bloqueos nerviosos centrales
(anestesia epidural, raquideo y caudal o sacra) y los bloqueos nerviosos periféricos

(Roewer & Thiel, 2003).

Anestesia local: Se trata de la administracién de un anestésico local en una zona
circunscrita del cuerpo, produciendo un bloqueo nervioso reversible que provoca una
pérdida de sensibilidad de la zona sin alterar el estado de consciencia ni la funcién

respiratoria.

Anestesia regional: Consiste en la pérdida temporal de la sensibilidad, de la funcion
motora y de las funciones vegetativas en un area determinada del organismo. Se
interrumpe la conduccidon nerviosa por administracién directa de un anestésico local
(AL). Puede realizarse a nivel central o medular, a nivel de los nervios raquideos o a nivel
de nervios periféricos (De la Quintana Gordon & Ldpez Lopez, 2001; Nagelhout & Elisha,

2018).

- Anestesia raquidea, intradural o bloqueo subaracnoideo: mediante Ia
introduccidon de una aguja de pequeiio calibre (25-27G) en la espalda, se
administra un AL en el espacio subaracnoideo o intradural para bloquear el
estimulo nervioso (produciendo relajacién muscular y adormecimiento temporal
de la zona glutea y/o de las extremidades inferiores). La puncién se realiza a
partir del nivel L1-L2 para evitar el riesgo de lesién medular. La visualizacion de
liquido cefalorraquideo (LCR) refluyendo por la aguja de puncion, verifica la

correcta situacién del espacio.
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Anestesia epidural: En este caso se administra el AL en el espacio epidural. En
este espacio es posible la colocacién de un catéter para la infusion de farmacos,
prolongando el efecto de estos en el tiempo, por ello, se utiliza también como
técnica de analgesia postoperatoria. Al contrario de la anestesia subaracnoidea,
la epidural permite graduar la profundidad del bloqueo: estimulo vegetativo,
sensitivo y motor. Este hecho, beneficia la anestesia del parto, permitiendo
deambular o facilitando los pujos durante el parto.

Bloqueo nervioso periférico: se utiliza tanto para anestesia como para analgesia
postoperatoria y se consigue inyectando y distribuyendo un AL en la proximidad
de un nervio o tronco nervioso que inerva una zona determinada. Todo nervio
con un trayecto accesible puede ser bloqueado. Para la localizaciéon vy
aproximacion a los plexos nerviosos y para el control de una adecuada dispersion
de AL a su alrededor, hoy en dia se utiliza la ecografia de alta frecuencia.
Ejemplos de bloqueos periféricos: bloqueo del trigémino, bloqueo dels plexo
braquial por via axilar, via interescalénica, bloqueo paravertebral, bloqueo
troncular (nervio cubital, radial), bloqueo del pie (nervio crural, femorocutaneo

y obturador), etc. (Roewer & Thiel, 2003)

1.3 El envejecimiento de la poblacion en el contexto quirurgico

El envejecimiento poblacional resulta, principalmente de la baja natalidad, del

incremento de la longevidad y de los avances médico-quirurgicos. El tratamiento y

seguimiento de las enfermedades crdénicas ha tenido un impacto directo en la

longevidad de la poblaciéon. Desde hace unos afios, ademas de incrementarse la

esperanza de vida, las personas llegan a la madurez de manera mas saludable. Este

hecho hace que algunas intervenciones, a cierta edad, que hace unos afios ni se

planteaban, ahora sean una cotidianidad en los programas quirurgicos de todos los

hospitales.
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En Europa, se estima que la poblacién a partir de los 65 afios, aumente del 19,1% actual
al 23% en el 2030 y al 28,1% en 2050, previendo que en el 2050, 1 de cada 4 personas
podria tener 65 afos o mds, segun fuentes del Departamento de Economia y Asuntos
Sociales de las Naciones Unidas (United Nations Department of Economic and Social

Affairs, 2022).

En Espaia, la situacion se plantea de manera muy similar y si se mantuvieran las
tendencias demograficas actuales, la poblacién de 65 anos y mas edad pasaria del 20,1%
actual a un 26% en el afio 2037 y alcanzaria un porcentaje maximo en el 2050 con un
30,4% (Instituto Nacional de Estadistica, 2022). La tasa de dependencia (ratio entre el
numero de personas > de 65 afos por cada 100 personas de 15 a 64 aios) pasaria del
53,3% actual, al 62,2% en 2031, aumentando hasta el 87,7% en el 2066. Cataluna y la
Comunidad de Madrid registrarian los mayores crecimientos poblacionales, a nivel

general (figura 2).

Segun fuente del Idescat, Catalufia actualmente presenta una poblacidn de personas de
65 anos y mayores del 19,3% del total (Institut d’Estadistica de Catalunya Idescat, 2022).
Tanto los indices de dependencia como los de envejecimiento (personas mayores de 65
afios por cada 100 menores de 15 afios) y sobreenvejecimiento (ratio entre los mayores
de 85 anos y mayores de 65 afios) contindan aumentando (Institut d’Estadistica de

Catalunya ldescat, 2022).
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Figura 2.  Piramide poblacional del 2022 en Espafia y proyecciones para el 2052 y 2072. Fuente:
Instituto Nacional de Estadistica INE.
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Figura3. Proporcion de personas mayores de 65 afios o mds en Espafia. Datos de 2022.
Elaboracién propia. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica INE.

Estos datos reflejarian la proporcién creciente de los mayores en nuestra sociedad y el
gran impacto que supone en la demanda, también creciente, de servicios de salud,
especialmente para los servicios de cirugia. Las personas mayores son las que
representan la tasa mas alta de poblacién de procedimientos quirdrgicos en
comparacion con otros grupos de edad. Se prevé que esta poblacidn en unos afos
requerira una intervencién quirdrgica con una frecuencia 4 veces superior al resto de

grupos de edad (Reves, Barnett, Mcswain, & Rooke, 2018; Steen et al., 2014).

A raiz de un estudio que tenia el propésito de identificar el aumento potencial de la
demanda de la atencién del cancer por parte de los cirujanos generales dado el
envejecimiento poblacional, se estimé para el 2035 un aumento del 56% respecto al afio
2010 de los pacientes totales (de cualquier edad) con cancer recién diagnosticado y que
pudieran requerir cirugia. El incremento estaria impulsado principalmente por pacientes
de mas de 65 afios, que alcanzaria el 93% (del aumento); en menores de 65 afios se
estimo que el aumento de la incidencia podria ser del 15% (Ellison, Pawlik, Way, Satiani,

& Williams, 2018).
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Finalmente, cabe destacar también que la edad es el factor de riesgo mas importante a
tener en cuenta en relacién con el desarrollo de trastornos neurocognitivos
postoperatorios. En este sentido, el fendmeno de la disfuncidn cognitiva postoperatoria
(DCPO) se ha convertido en un problema de salud que cada vez toma mas relevancia e
interés, puesto que la poblacién de edad avanzada aumenta de manera sostenida a nivel

mundial, como se expondra a lo largo de este trabajo.

1.4 Los trastornos cognitivos asociados al proceso quirurgico

Los trastornos cognitivos en el periodo postoperatorio son fendmenos que han ido
adquiriendo mas relevancia debido a la explosién demografica de la poblacion de edad
avanzada, con la que se encuentran especialmente relacionados. Se clasifican en tres
categorias: el delirio, la demencia y DCPO (tabla 1) (Alcover, Badenes, Montero, Soro,
& Belda, 2013). Esta ultima, ha sido una complicacion inicialmente identificada y
relacionada con la cirugia cardiaca, aunque actualmente se conoce que se extiende
también a otros escenarios quirdrgicos (Goto & Maekawa, 2014; J. Steinmetz &
Rasmussen, 2016). Sin embargo, la falta de una definicidn estandarizada y la
heterogeneidad de los estudios clinicos donde se ha descrito, parecen ser la causa que
dificulta conocer la magnitud de este trastorno y la incidencia real en los pacientes que
han sido intervenidos quirdrgicamente (Grape, Ravussin, Rossi, Kern, & Steiner, 2012;

Wofford & Vacchiano, 2011).

No existen criterios diagndsticos formales establecidos para la DCPO (Fong et al., 2015;
Gonzdlez Palau, Buonanotte, & Caceres, 2015). La International Classification of Disease
(ICD) no ha reconocido aun un cédigo de diagndstico para este trastorno, a pesar de que
el colectivo médico ha empezado a usar el término DCPO para la descripcidn general de
los pacientes que se quejan de deterioro de la memoria y del proceso de pensamiento
en el periodo postoperatorio. Segln el Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder (DSM-5) podria considerarse un trastorno cognitivo leve o moderado

(Morrison, 2015; Ramaiah & Lam, 2010). Esta falta de criterios diagndsticos especificos
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consensuados dificulta su diagndstico e identificacion de las consecuencias derivadas
para el paciente que lo sufre y para su familia, como pueden ser el riesgo de dejar
prematuramente el mercado laboral, aumento de la morbimortalidad y la dependencia

socioecondmica.

En el afio 2018, un grupo de expertos publicé un articulo de consenso (utilizando el
método Delphi) en el que se recomendaba una determinada terminologia para referirse
a los cambios cognitivos asociados a la anestesia y la cirugia (Evered et al., 2018). Uno
de sus objetivos fue alinear esta nomenclatura con los criterios del DSM-5,
enmarcandola a unas determinadas especificaciones y al tiempo en que acontecen.
Ademas, para el diagndstico de este trastorno, siguiendo criterios del DSM-5, se debera
evaluar la queja subjetiva, el deterioro objetivo y las actividades instrumentales de la
vida diaria (Evered et al., 2018). El uso de una estandarizacion de la nomenclatura seria

muy recomendable tanto desde un punto de vista clinico como para la investigacion.

En el trabajo presentado por Evered et al. se definid “trastorno neurocognitivo
perioperatorio” como término general para referirse al deterioro cognitivo identificado
en el periodo pre o postoperatorio (Evered et al., 2018). Este concepto tan general,
engloba, otros trastornos mas especificos, segin el momento del proceso

III

perioperatorio en que aparecen. El “trastorno neurocognitivo” es aquel que identifica
un deterioro cognitivo previo a la cirugia. La “recuperacion neurocognitiva retrasada” es
la alteracidn cognitiva que aparece hasta los 30 dias de la cirugia y el “trastorno
neurocognitivo postoperatorio leve o mayor (DCPO)” es el que acontece hasta los 12
meses después del procedimiento quirdrgico (Evered et al., 2018). No obstante, estudios
recientes contintdan utilizando el término disfuncién cognitiva postoperatoria y no han

incorporado los términos propuestos por Evered a sus investigaciones (Chen et al., 2022;

Yu, Kang, Fan, Cao, & Liu, 2022; Y. Zhang, 2021).

La incidencia de DCPO varia de acuerdo con las definiciones utilizadas en varios estudios.
Para la cirugia no cardiaca se estima que la incidencia oscila entre el 10% y el 46%,
dependiendo del tipo de cirugia, de los criterios utilizados para definirla y del momento

en que se aplican las pruebas de cribado en el periodo postquirdrgico (Androsova,
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Krause, Winterer, & Schneider, 2015). De manera general, se constata que la prevalencia
de la DCPO en pacientes mayores de 60 afios intervenidos de cirugia no cardiaca es del
15-25% y que aproximadamente un 10% la podrd desarrollar hasta los 3 meses
posteriores a la cirugia (Carrillo-Esper, Pefia-pérez, Gdmez-hernandez, Carrillo-cérdova,
& Villena-l6pez, 2012; Monk et al., 2008). En la cirugia de revascularizacion coronaria, la
prevalencia de DCPO es mas alta, varia entre el 10 y el 80% y se asocia a embolismo,
aterosclerosis y a isquemia intraoperatoria, aunque su etiologia no esta libre de

controversia (Goto & Maekawa, 2014).

Para las enfermeras y otros profesionales de la salud es esencial conocer el concepto de
DCPO de forma precisa, definiendo sus atributos y permitiendo la identificaciéon de los
pacientes en riesgo. Ello podria facilitar la aplicacion de estrategias, basadas en la
evidencia, para abordar su prevencidon y/o tratamiento, ademds de guiar nuevas

investigaciones.
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Manifestaciones

Déficits cognitivos
(sutiles) que aparecen en
el postoperatorio.
Deterioro de la
capacidad intelectual.
Alteraciones en una o
mas funciones
cognitivas: memoria,
atencién y funciones
ejecutivas

Déficits cognitivos,
Trastornos de la
percepcion
(alucinaciones), cambios
fluctuantes de la
conducta y otras
manifestaciones
(alteraciones suefio-
vigilia)

Deficiencias cognitivas
multiples,

Interferencia en la
funcionalidad de la vida
cotidiana.

Cambios en la
personalidad, conducta
0 comportamiento.

Métodos de

diagnéstico
Andlisis
comparativo
mediante test
neuropsicolégicos
entre el pre y post
operatorio

Escalas de delirio
(ej. CAM-ICU)

Existen diversas
pruebas que
evaltian demencia
(test de cribado: ej.
Mini-Cog, MMSE,
etc.)

Evaluacién
neuropsicoldgica

extensa (paciente +

informante).
Pruebas de imagen
y de laboratorio.

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de los trastornos neurolégicos postoperatorios.

Tiempo Prondstico

Reversible en
dias o meses

Surge después de la
cirugia y puede
durar semanas o
meses (hasta 6m)

Puede durar horas, Reversible sila

dias o semanas, condicion
dependiendo de la subyacente es
causa tratable
Desarrollo Mal pronéstico.
progresivo (de Permanente.
meses a afios) No hay un

tratamiento ni
cura disponible.

Cam-ICU, Confusion Assessment Method para pacientes de cuidados intensivos.
Elaboracion propia a partir de la literatura consultada.
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CAPITULO 2. LA EVALUACION PREANESTESICA

2.1 La evaluacion preanestésica

En la linea de lo expuesto en el punto 1.1 de esta tesis, la Declaracidon de Helsinki para
la Seguridad del Paciente en Anestesiologia (2010) establecié que la seguridad y calidad
de los cuidados que recibe el paciente relacionado con su situacién perioperatoria es
responsabilidad directa del anestesidlogo. Esta declaracion avalada por la totalidad de
las sociedades europeas de anestesiologia propugnd la necesidad de elaboracion de
protocolos que faciliten el manejo del paciente durante sus cuidados perioperatorios.
Uno dels aspectos esenciales de la Declaracién es el manejo preoperatorio y la

preparacion del paciente quirurgico (Mellin-Olsen & Staender, 2014).

La identificacion preoperatoria y la optimizacion de las condiciones comérbidas
preexistentes pueden influir en los resultados perioperatorios y en la calidad de la

recuperacion.

Los objetivos principales de la evaluacién preanestésica son determinar el estado de
salud de los pacientes con anterioridad al acto anestésico para constatar si alguna
enfermedad coexistente, conocida o no, es lo suficientemente importante para
modificar, retrasar o contraindicar la cirugia, asi como poner al paciente en la mejor
condicidn preoperatoria posible, planificar la anestesia y el tratamiento del dolor
postoperatorio y obtener el consentimiento informado (American Society of

Anesthesiologists, 2012).
En esta linea, los objetivos especificos de la misma son:

. Evaluar la historia clinica, examen fisico y estudios complementarios que se
consideren pertinentes segun la clasificacion ASA y complejidad quirurgica

. Detectar y valorar patologias preexistentes
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. Identificar el riesgo especifico de los pacientes utilizando escalas de riesgo elegidas,
incluyendo riesgo de eventos cardiovasculares, via aérea o ventilacién dificil, riesgo
tromboético o de sangrado e informar adecuadamente al paciente o sus familiares.

. Optimizar el estado preoperatorio del paciente en el caso que lo requiera.

. Proporcionar una adecuada informacién del proceso anestésico al paciente y
obtener el consentimiento informado de anestesia segun la legislacion vigente.

. Generar documentos personalizados, relacionados con el proceso anestésico: Hoja
informativa de anestesia, Consentimiento Informado de Anestesia, Informe de
visita preanestésica y Plan Anestésico.

. Recopilar todos los documentos relacionados con la anestesia.

. Disminuir la ansiedad preoperatoria del paciente.

. Proporcionar la educacidn sanitaria para afrontar todo el proceso quirurgico.

El plan anestésico

El plan anestésico es el resultado de una exhaustiva valoracién preanestésica en la que
se ha brindado al paciente la educacion y el asesoramiento necesario para empoderarlo
y promover la toma de decisiones compartidas, ademas de desarrollar expectativas mas

realistas frente a los resultados de la cirugia.

Para planificar la estrategia anestésica mas adecuada, en la visita preanestésica se deben
exponer todos los tipos de técnicas y farmacos anestésicos factibles y analizar las
complicaciones comunes asociadas a cada tipo de anestesia, teniendo en cuenta las

necesidades y particularidades del paciente, la patologia y el tipo de cirugia.

2.1.2 La evaluacion preanestésica del paciente mayor

Los pacientes de edad avanzada son vulnerables y mayormente sensibles al estrés
quirurgico del proceso de la hospitalizacién, la cirugia y la anestesia, tal como se ha

hecho referencia en un apartado anterior.
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La fisiologia del envejecimiento y su asociacién con la presencia de comorbilidades
aumenta los riesgos de la cirugia y la anestesia. Hoy en dia, el adulto mayor es el grupo
mas numeroso de la poblacidn quirdrgica que atendemos y asi seguira siendo a merced

del envejecimiento de la poblacién.

Este estandar en la atencidon perioperatoria al paciente mayor debe estar dirigido
principalmente a la prevencidén del deterioro funcional y al mantenimiento de su
independencia o como minimo a la conservacion de sus capacidades previas a la cirugia

(McDonald & Heflin, 2016).

Como se ha comentado anteriormente, el paciente mayor es mas vulnerable en cuanto
a la compensacion de los cambios producidos por factores estresantes (como puede ser
una cirugia) debido a que presentan generalmente, una reserva fisioldgica mas sensible
y limitada. Esta fragilidad puede traducirse en una pérdida permanente de las funciones
de la vida diaria, pérdida de la capacidad de autocuidado, dependencia de cuidados o

hasta la institucionalizacion (Stréem & Rasmussen, 2014).

Las personas de edad avanzada tienen un mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias que pueden afectar a diferentes niveles: sobre el sistema inmunitario,
son mas propensos a infecciones tanto hospitalarias como quirdrgicas, a producir
eventos tromboembdlicos, deshidratacion, nutricidn insuficiente, tratamiento del dolor

y alteraciones cognitivas.

Los ultimos anos ha crecido exponencialmente el interés entorno a las alteraciones
cognitivas postoperatorias en el paciente mayor. Se conoce que este trastorno puede
afectar a todos los pacientes (independientemente de la edad), pero varios estudios han
corroborado que la edad avanzada es el principal factor de riesgo (Johnson et al., 2002;

Moller et al., 1998).

El Colegio Americano de Cirujanos junto con la Sociedad Americana de Geriatria
publicaron en 2012 el “Programa Nacional de mejora de la Calidad Quirurgica” donde se
incluia una lista de verificacion o “checklist” enfocada a una dptima evaluacién

preoperatoria del paciente mayor quirurgico. La Sociedad Europea de Anestesiologia a
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su vez, publicé en el 2017 una Guia de practica clinica enfocada a la prevencion y

tratamiento de delirio postoperatorio (Aldecoa et al., 2017).

Estos programas recomiendan que se incluya la evaluacién rutinaria de la funcién
cognitiva y salud mental del paciente (deteccidon de signos o sintomas de depresion)
ademads de la identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de delirio
postoperatorio; la deteccion de abuso de alcohol o drogas; el estado nutricional; la
fragilidad; alteraciones cardiacas y pulmonares; tratamiento farmacoldgico habitual;
apoyo social/familiar disponible y pruebas complementarias preoperatorias (Daniel &

Care, 2020; Ward et al., 2017).

Una de las razones de evaluar y documentar el estado cognitivo previo es la de conocer
si ha habido cambios en el postoperatorio y como estos cambios afectan a la vida de los

pacientes.

A pesar de la alta prevalencia de trastornos cognitivos preoperatorios no reconocidos
que se situan en torno al 24% de la poblacién quirdrgica y del interés mostrado por la
comunidad cientifica y la evidencia aportada con relacién a las consecuencias que
pueden ocasionar durante el postoperatorio (Deborah J. Culley et al., 2017), la funcién
cognitiva preoperatoria no se esta evaluando de forma rutinaria o formal en la mayoria
de las instituciones (Deiner et al., 2020; Vacas, Canales, Deiner, & Cole, 2022). Este
hecho podria atribuirse posiblemente a que, hasta hace poco tiempo, se ha considerado
un efecto colateral asumido como “normal” después de una cirugia en el paciente

mayor.
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2.2 La prehabilitacion quirdrgica

El concepto de prehabilitaciéon aparece en los afios 90 derivado del concepto “fast-
track”, término que se utilizaba para definir un paquete de medidas postoperatorias
orientadas a la optimizacion de los resultados postoperatorios y mejorar o recortar el
periodo de recuperacién. Hoy en dia, el concepto “fast-track” continua vigente y usado

en el campo de la investigacion y la practica asistencial (He, Yang, Wang, Han, & Li, 2022).

Basados en este concepto, posteriormente, han surgido programas especificos mas
extensos, habitualmente, dirigidos a la optimizacién de los resultados de ciertas cirugias
concretas (uroldgicas, colorrectales, bariatricas, etc.). Algunos de los programas mas
conocidos son el protocolo “Enhanced Recovery After Surgery, ERAS” (Gustafsson et al., 2019)

y la Via RICA (Ramirez Rodriguez JM, 2021) editada por el Ministerio de Sanidad en el 2021.

La mayoria de las medidas “fast-track” se enfocaban a estrategias intraoperatorias y
postoperatorias. Sin embargo, el envejecimiento de la poblacién y el avance de la
medicina quirdrgica conlleva al aumento de atencidén quirdrgica a pacientes de edad
avanzada y como consecuencia, de mayor riesgo debido a la reduccién de su capacidad
fisiolégica y reserva funcional. Para estos pacientes la aplicacion de estas medidas
durante y después de la cirugia, pueden no ser suficientes y requieran de una mejor y
adecuada optimizacion preoperatoria de su estado basal con el objetivo de minimizar

los efectos del trauma quirdrgico.

En relacidn con la necesidad de la preparacion de estos pacientes antes de la cirugia,

surge el concepto de prehabilitacion.

Para mejorar el estado funcional de los pacientes, la prehabilitacién se centra en tres

pilares fundamentales (Sagredo Sofia & Alexander., 2020):

1. Mejorar el estado fisico, mediante la actividad y el ejercicio fisico: Aumentar la
capacidad de la resistencia aerdbica y la fuerza muscular muestran un impacto

positivo en la funcién cardiorrespiratoria y en la respuesta inmune.
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2. Mejorar el estado nutricional: El objetivo es optimizar el estado metabdlico para
reducir la incidencia de nduseas y vomitos postoperatorios, mantener niveles
adecuados de glicemia, aumentar el apetito y mejorar el sistema inmunoldgico.

3. Mejorar el estado psicoldgico: La psicoterapia puede reducir los niveles de
cortisol y mejorar el proceso de cicatrizacion. La disminucidn de la ansiedad, y la
depresion contribuye a la mejora del control del dolor. (Sagredo Sofia &

Alexander., 2020)

La prehabilitacion conlleva inherente la necesidad de participacion del paciente y de su

empoderamiento durante todo el proceso.

Para garantizar el éxito de estos programas es imperativo abordarlos de manera
multidisciplinar, en el que intervengan profesionales de distintas disciplinas: médicos
anestesistas, cirujanos, enfermeras de anestesia, enfermeras quirdrgicas, enfermeras de
hospitalizacién, fisioterapeutas, nutricionistas, psiquiatras, psicélogos y geriatras.

(Barberan-Garcia et al., 2018; Garutti et al., 2022; Gustafsson et al., 2019)

2.3 La enfermera de anestesia

2.3.1 Definicion de la Enfermera de Anestesia:

El Consejo Internacional de enfermeras (CIE), publicé en el 2021 un documento sobre
las Directrices de enfermeria de practica avanzada enfermeras de anestesia, en el cual
definia la enfermera de Anestesia (EAn) como: “Una enfermera de practica avanzada
gue posee los conocimientos, habilidades y competencias para prestar cuidados
personalizados en materia de anestesia, control del dolor y servicios relacionados con la
anestesia a pacientes en todo su ciclo vital y cuyo estado de salud pueda variar desde
sano hasta todos los niveles de gravedad, incluidas las enfermedades o lesiones

inmediatas, severas o que amenazan la vida”. (CIE 2021)

La Federacion Internacional de Enfermeras de Anestesia (IFNA) en 2016 y la Asociacion
Americana de Enfermeras Anestesistas (AANA) en 2020, la definia de esta manera: “Una
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enfermera anestesista es una enfermera de practica avanzada que ha completado un
programa basico de formacién de enfermeria generalista y un programa de formacién
en anestesia reconocido a nivel de postgrado (como minimo un titulo de master) con un
curriculum didactico y clinico. Las enfermeras anestesistas demuestran un compromiso
con el desarrollo profesional continuo para mejorar y ampliar su conocimiento,
experiencia y competencia, ademas de administrar anestesia y prestar servicios

relacionados a pacientes en todas las edades y estados. (IFNA 2016, AANA 2020)

El documento del CIE apunta a la enfermera de anestesia como una de las soluciones
para conseguir los propdsitos de la Asamblea Mundial de la Salud de 2015, es decir, para
fortalecer la atencidn quirdrgica esencial y de la anestesia como componentes
esenciales de la cobertura sanitaria universal, reconociendo la cirugia y la anestesia

como elementos clave para del sistema sanitario (Stewart et al., 2021).

2.3.2 Antecedentes histoéricos de la enfermera de anestesia:

El 16 de octubre de 1846, William Morton, odontélogo estadounidense, llevd a cabo la
primera demostracién publica, con éxito, del uso del éter inhalado como anestésico. El
éter supuso uno de los inventos mas importantes del siglo XIX, puesto que revoluciond
el mundo de la cirugia.

Asi pues, la anestesia estuvo inicialmente administrada por los propios cirujanos y sus
ayudantes. Pero a finales del siglo XIX, a los médicos la administracion de la anestesia ya
no les parecia desafiante, interesante ni lucrativa y era una tarea que se delegada a los
médicos ayudantes, estudiantes o al personal no médico. A partir de aqui, los cirujanos
capacitaron a las enfermeras catdlicas para administrar anestesia, aceptando un papel
subordinado y un salario bajo (Eger, Saidman, & Westhorpe, 2013).

Las enfermeras de anestesia mas destacadas histéricamente fueron Catherine S.
Lawrence (1820-1904) como la primera enfermera en administrar anestesia, durante la
guerra civil estadounidense o guerra de Secesién (1861 a 1865); La Hermana Mary

Bernard Sheridan, como la primera enfermera que se especializd en anestesia (1877); y
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Alice Magaw (Clinica Mayo, Rochester 1893) a quien el Dr. Mayo le otorgé el titulo de
“madre de la anestesia” debido a su dominio en la administracion de la anestesia.

La aportacion de Alice Magaw en este campo fue extremadamente interesante; ella
describié el método “The Open Drop” para la administracién inhalatoria del éter
(método de la gota abierta) que le permitia dosificar la anestesia y reducir el riesgo de
sobredosis y promovié la individualizacidén de los planes de cuidados. Magaw evaluaba
a cada paciente antes de la operacidn para determinar sus necesidades en funcién de su
estado y del tipo de cirugia. Ademds, documentd, evalué y publicé todas sus
observaciones (Goode, 2015; Nelson & Wilstead, 2009; Ray & Desai, 2016).

Las Guerras Mundiales resultaron un factor determinante en la expansion de las
enfermeras de anestesia. Los ejércitos enviaban a sus enfermeras a formarse en los
hospitales mas reconocidos en la materia para capacitarlas en la administracion de la
anestesia.

La mayoria de los programas formativos eran propios de cada hospital. No fue hasta 1931
cuando la Asociacién Estadounidense de Enfermeras Anestesistas (AANA) desarrollé un
programa formativo estandarizado y en 1956 en Estados Unidos se adopta y reconoce el

titulo de enfermera anestesista o “Certified Registered Nurse Anesthetist (CRNA)".

2.3.3 Situacion actual de la EAn. Formacién y marco regulador:

Hoy en dia, en nuestro pais, la enfermera de anestesia, estd escasamente reconocida
tanto desde el punto de vista social como institucional, aun desempefiando roles de
practica avanzada dentro de los quipos de anestesia desde 2005 (Sanclemente-Dalmau,
Galbany-Estragués, Palomar-Aumatell, & Rubinat-Arnaldo, 2022).

En Europa, existe una heterogeneidad y variedad de las préacticas de anestesia, pero, aun
asi, la enfermera de anestesia es una figura reconocida en la mayoria de sus paises,
aungue con diferentes atribuciones competenciales dentro de los equipos de trabajo. En
cualquier caso, se trata de una profesional enfermera que ha adquirido una educacién y
capacitacion adicional en anestesia, que puede administrar anestesia bajo la supervision

directa o indirecta de un anestesidlogo (Meeusen et al., 2010).
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En Catalufia, actualmente existen tres masteres profesionalizadores especificos de
enfermeria de anestesia impartidos por las Universidades de Barcelona, Universitat de
Manresa y Universitat Pompeu Fabra. Aun no estando reconocida esta especialidad,
estos estudios ofrecen una formacién profesional en base a las competencias
establecidas a nivel internacional.

La implementacidon de la EAn difiere entre paises, tanto en su practica, como en su
formacidn y regulacién. Sin embargo, un punto en comun ha sido su disparada evolucién
y todo hace pensar que asi lo seguira siendo, dada la evidencia actual para sostener y
optimizar esta figura de cara al futuro, en términos de una atencidn de calidad y

seguridad del paciente.

En Espafia, sin un reconocimiento especifico de los estamentos sanitarios, la regulacion
de la practica de la EAn se enmarca en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre de
ordenacion de las profesiones sanitarias (LOPS), concretamente en aplicacién del
parrafo cuarto y quinto del articulo 9 donde se reglamentan las relaciones
interprofesionales, el trabajo en equipo y la delegacion de funciones (Ley 44/2003, de
21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias., 2003). Esta ley vino a
solucionar el vacio normativo que hasta el momento de su promulgacidn existia sobre
las profesiones sanitarias, pese a que el marco regulador de enfermeria no esta

desarrollado. La ley esta constituida por conceptos juridicos abiertos a la interpretacion.

2.3.4 Estandares de practica y ambito competencial de la EAn:

El Consejo Internacional de Enfermeras publico en 2021, las “Directrices de enfermeria
de practica avanzada: Enfermeras anestesistas” con el objetivo de promover unas
caracteristicas identificativas esenciales (habilidades, conocimientos y experiencia) de
las enfermeras que quieran desarrollar sus funciones en el campo de la anestesia y asi
ofrecer unos cuidados seguros. A su vez, estas directrices orientan a los gobiernos u
organismos sanitarios hacia el desarrollo de esta figura, contemplando aspectos

formativos, asistenciales y regulatorios (Stewart et al., 2021):
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- Formacién a nivel de master de enfermera de anestesia que contenga practicas
clinicas.

- Reconocimiento formal del programa educativo.

- Integrar investigacion, formacién, gestién clinica y juicio ético.

- Proporcionar cuidados anestésicos con autonomia o como colaboracion.

- Poseer competencias clinicas avanzadas

- Formacién continua

- Reconocimiento legal de la titulacién adquirida.

- Existencia de un marco legal especifico para esta practica

- Autorizacion para la administraciéon de anestesia, manejo del dolor y cuidados
relacionados, en todas las edades y complejidades de los pacientes.

- Formular diagndsticos

- Prescripcién de tratamientos

- Potestad para realizar ingresos y derivar pacientes

- Autorizacion para ejercer en todo el ambito de practica de la EAn.

Anteriormente, la AANA, publicd unos estdndares destinados a una prestacién de
servicios de alta calidad, centrados en el paciente. Estos estdandares se aplican para
cualquier tipo de procedimiento anestésico. (American Association of Nurse

Anesthesiology. AANA, 2019; Poole & Greenier, 2020)

A continuacién, se detallan los estandares definidos por la AANA (revisién 2019):

1. Abogar por los derechos del paciente: Respetar su autonomia, dignidad vy
privacidad, asi como apoyar sus necesidades y su seguridad.

2. Evaluacién preanestésica: Realizar la evaluacion fisica centrada en la anestesia
para formar el plan de atencién de la anestesia, revisar la documentacion
aportada y documentar el proceso.

3. Establecer el plan anestésico mas adecuado y consensuado con el paciente y
obtener el consentimiento informado del paciente.

4. Verificar el correcto funcionamiento de todos los equipos antes de cada

procedimiento anestésico.
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5. Implementacién y manejo del plan anestésico, dentro del marco regulador de
cada contexto.

6. Colaborar con el equipo quirurgico en el posicionamiento y proteccién del
paciente.

7. Monitorizacidn, evaluacidn y documentacién continua del estado fisiolégico del
paciente segln técnica anestésica. Control de la oxigenacién, ventilacidn,
estabilidad hemodinamica y termorregulacion.

8. Control y prevencion de infecciones. Cumplir con las politicas de prevencién y
control de las infecciones establecidas.

9. Transferencia de la atencidén: comunicar la condicién del paciente e informacidn
esencial para la continuidad de la atencidn.

10. Control de la calidad: revisiones y evaluaciones de indicadores para evaluar la
calidad y establecer estrategias de mejora en los resultados.

11. Fomentar una cultura de seguridad. Empoderar al paciente para que mantenga
una actitud comunicativa con el equipo asistencial y adopte un compromiso de

colaboracién y cooperacion en todo el proceso.

Segun la AANA, las EAn tienen la capacidad de aplicar sus conocimientos y habilidades
clinicas necesarias para prestar una atencion anestésica de calidad, durante todas las

fases de un proceso quirargico (American Association of Nurse Anesthetists, 2020):

Preoperatorio:

e Garantizan un entorno seguro que favorezca i facilite un clima de confianza con
el paciente.

e Evaltan exhaustivamente el estado basal del paciente, incluyendo sus
antecedentes médico-quirurgicos y un examen fisico y psiquico actual.

e Realizan una valoracidn preanestésica que analice todos los riesgos asociados al

estado del paciente y los inherentes al proceso anestésico-quirurgico.
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Disefian un plan anestésico especifico que incluya ademas de la técnica
anestésica, un plan de analgesia postoperatoria y otros factores para la
recuperacién (movilizacién, ingesta, etc.)

Obtienen el consentimiento informado del paciente, una vez explicado todo el
proceso y consensuado los planes recomendados.

Establecen un plan farmacoldgico, considerando la conciliaciéon de la medicacién
habitual y la necesidad de prescripcion de tratamiento ansiolitico previo.
Detectan riesgos especificos y planifican intervenciones para su prevencién.
Documentan de manera precisa todo el proceso de evaluacién preanestésica con

los planes acordados y la educacién sanitaria realizada.

Intraoperatorio:

Implementan el plan anestésico especifico. Llevan a cabo, junto con el
anestesiélogo la técnica anestésica adecuada (anestesia general, regional o local)
y el manejo multimodal del dolor (combinacién de técnicas anestésicas y con
coadyuvantes farmacolégicos).

Administran medicacién anestésica y/o coadyuvante, fluidos y productos
hemoderivados.

Seleccionan e insertan modalidades de monitorizacién invasivas y no invasivas y
asi como su cuidado y control.

Reconocen y gestionan adecuadamente complicaciones que puedan surgir
durante la anestesia.

Registran o documentan de manera precisa todas las actuaciones y estado del

paciente.

Postoperatorio:

Facilitan la recuperacion del paciente.

Analizan y valoran el estado del paciente para ser trasladado.
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Administran medicaciones postanestésicas, en especial antidotos del bloqueo
neuromuscular, analgésicos y antiinflamatorios para el manejo del dolor, y
profilaxis de nduseas y vomitos.

Realizan una evaluacion postanestésica antes de dar el alta a otra unidad de
cuidados.

Educan al paciente con relacion a su recuperacién, analgesia regional y control

multimodal del dolor.

Control del dolor:

Manejan el control del dolor agudo y/o crdnico del paciente para optimizar su
recuperacién. Llevan a cabo un manejo multimodal del dolor, combinado
técnicas anestésicas para la reduccién del uso de opioides.

Instauran y manejan dispositivos de control avanzado del dolor, como bombas
de analgesia controladas por el paciente, bombas elastoméricas, etc.

Imparten educacién sanitaria al paciente sobre los dispositivos de control del

dolor.

Otros servicios o0 ambitos de practica:

Investigan, educan, gestionan y forman a otros profesionales.

Proporcionan cuidados de emergencia, cuidados a pacientes criticos y servicios
de reanimacion.

Manejan de manera experta la via aérea.

Evallan e interpretan estudios de diagnéstico, radioldgicos o laboratorio.

Usan tecnologia de ultrasonidos para la prestacién de cuidados.

Proporcionan sedacidén y control del dolor en gabinetes de diagndstico, como la

endoscopia digestiva.
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2.3.5 Rol de la EAn en la visita de preanestésica:

En nuestro pais, al carecer de un reconocimiento de la especialidad de EAn, la atencién
al paciente que tiene que someterse a un acto anestésico es responsabilidad de un
médico anestesidlogo. Sin embargo, esto no excluye que existan equipos mas avanzados
que ofrezcan una atencién multidisciplinar, apostando por implementar procesos mas
eficientes incorporando la enfermera de anestesia como un profesional experto que

aporta valor afiadido en este dmbito.

Una revision publicada por la Cochrane, derivada del analisis de dos estudios de 2001 y
2006, con un total de 2469 participantes observd el resultado de la evaluacidon
preoperatoria realizada por enfermeras en lugar de médicos, en términos de calidad y
resultados clinicos. En sus conclusiones destacaron que ninguno de los estudios informé
de cancelaciones por razones clinicas ni tampoco se reportaron complicaciones
perioperatorias y en términos de calidad, coincidiendo en expresar altos niveles de
satisfaccion de los pacientes con la atencion recibida. En cuanto al analisis econdmico,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los costes (Nicholson,

Coldwell, Lewis, & Smith, 2013).

El objetivo principal de la enfermera de anestesia en la consulta de preoperatoria es
preparar al paciente para el proceso quirdrgico, para que esté en las mejores
condiciones para ser operado, maximizando el éxito del proceso y disminuyendo las
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias. Este objetivo se desarrolla a partir
de la identificacién de las necesidades especificas de cada persona y a la valoracion del
riesgo de la cirugia y de su estado basal para ofrecerle una planificacién anestésica y

analgésica adecuada a todo el proceso.

La participacién de la EAn en la evaluacidn preoperatoria es una iniciativa eficaz y segura
gue permite el desarrollo del equipo multidisciplinar donde cada integrante potencia sus
habilitades profesionales asegurando un entorno de comunicacién y calidad asistencial

y de mejora del resultado final tanto en parametros clinicos como gestores.
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2.4 La implementacion de un programa de Seguridad en anestesia

Durante el proceso perioperatorio es cuando se producen la mayoria de los errores
médicos responsables de gran parte de la morbimortalidad hospitalaria. La enorme
cantidad de procedimientos, traslados, la administracién de multiples farmacos, el
numeroso personal implicado y la presién asistencial, podrian ser los principales
causantes. En 1999, el Institute of Medicine de Washington DC, conmocioné al mundo,
al firmar en su informe llamado “To err is human” que los errores médicos eran evitables
y que provocaban mds muertes que los accidentes de trafico, el cdncer de mama vy el
SIDA juntos (Kohn, Corrigan, & Donaldson, 2000)(Kohn et al., 2000). En la actualidad, el
40% de los errores médicos tienen morbilidad grave o mortalidad y casi el 50 % de los

casos mortales se dan en pacientes quirurgicos.

La necesidad de minimizar los riesgos en el proceso perioperatorio es y ha sido una
inquietud histérica en todos los centros hospitalarios. Pero es desde la declaracion de
Helsinki en Junio del 2010, liderada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
Federacién Mundial de Sociedades de Anestesiologia (WFSA) y la Federacién Europea
de Pacientes (EPF), cuando se pone de manifiesto la importancia del papel
imprescindible de la anestesia en la promocion del cuidado peri operatorio seguro

(Mellin-Olsen & Staender, 2014).

En el Servicio de Anestesiologia de Centro Médico Teknon se apostd, desde su
constitucién, por el compromiso con la seguridad y la calidad asistencial.

Las lineas de trabajo de este Servicio de Anestesiologia estdan basadas en las guias
clinicas apoyadas por las sociedades cientificas y se fundamentan en tres pilares: la
seguridad del paciente, la eficiencia, de los procesos y en la aplicacién de las tecnologias

de la informacién y comunicacién aplicadas a la salud (TICs).

Para cumplir con las directrices y recomendaciones internacionales y apostando por
procesos eficientes, se disefid una aplicacidn informatica con una interfaz grafica muy

intuitiva que permitié la introduccién de informacion estructurada y no estructurada.
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La entrada de datos de las aplicaciones informdticas de los preoperatorios
convencionales (que manejan Unicamente informacidn estructurada), consumen mucho
tiempo, de manera que nos obligaban a focalizarnos en los ordenadores mas que en los
pacientes. Para solventar estos inconvenientes, nuestro software soporta tanto
informacién estructurada como no estructurada ademds de estar organizado en
pestaiias teniendo en cuenta los apartados mas importantes en la valoraciéon

preoperatoria estandarizada, permitiéndonos centrarnos en la atencién al paciente.
Estructura del software (figura 4):

- Datos de filiacion: permiten identificar al paciente y que el sistema también lo
pueda reconocer.

- Antecedentes: Contiene la informacién relacionada con las cirugias previas,
complicaciones anestésicas, medicacién habitual, habitos tdxicos, alergias e
intolerancias medicamentosas.

- Sistema cardiovascular: Dentro de éstos se encuentra parametrizada la
informacidén mas frecuente y relevante como el uso de farmacos antiagregantes/
anticoagulantes, insuficiencia cardiaca, marcapasos/desfibrilador implantado,
hipertensién, arritmias etc. También se informan las pruebas complementarias
del paciente: electrocardiograma, ecocardiograma, etc.

- Sistema respiratorio: Valoracion de comorbilidades respiratorias (enfermedad
obstructiva crénica, asma, disnea...) y/o valoracién de pruebas complementarias
relacionadas.

- Otras patologias: valoracion del sistema renal, endocrino, neurolégico, digestivo
u otras patologias menos frecuentes.

- Exploracidn fisica: Constantes vitales y variables fisiologicas (presion arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, auscultacién cardiorrespiratoria,
peso, talla, IMC) y valoracion de la via aérea.

- Exploraciones complementarias: resultados analiticos y otros informes (por

ejemplo: encuesta epidemioldgica respecto a la COVID-19).
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- Fragilidad y estado cognitivo: Cribaje del rendimiento cognitivo, evaluacion de
las actividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria y la fragilidad.

- Finalizar: Al terminar la recogida de datos y la evaluacidén global del paciente, se
asesora al paciente sobre las estrategias mas apropiadas en relacion con la
anestesia y se consensua conjuntamente (paciente-médico) un plan anestésico,
considerando los riesgos generales y especificos (con la ayuda de escalas de
evaluacién implementadas en el programa. Se establece el ASA (clasificacion de
riesgo anestésico en funcién de su estado basal) y en caso necesario, la solicitud
de otras pruebas complementarias, la reserva de hemoderivados, la
interconsulta con otro especialista o la prescripcion de un tratamiento
farmacoldgico ansiolitico previo a la cirugia; asi como, se hacen las oportunas
recomendaciones de ayuno e indicaciones de la suspensidon o mantenimiento de
su tratamiento farmacoldgico habitual. Se le sugiere al paciente una serie de
recomendaciones para optimizar su proceso (por ejemplo, con relaciéon a
intervenciones posibles para la disminucién del riesgo de delirio postoperatorio

en caso de identificarse como riesgo potencial).

_a I 0 & A8
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INFORMACHIN DEL PACIENTE

Figura4. Estructura de la evaluacion preanestésica en Centro Médico Teknon.
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Terminado este proceso, de forma automatica se generan varios documentos:

Hoja informativa de anestesiologia con un enlace (QR) a un video informativo sobre la
anestesia, de la pagina web de la Sociedad Catalana de Anestesiologia, Reanimacién y

Terapia del Dolor (SCARTD). http://www.scartd.org/ (figura 5)

[m] -

Figura 5. Cédigo QR incorporado al documento informativo sobre la anestesia. Redirige al
paciente a un video de la Scartd sobre qué es la anestesia.

v' Consentimiento informado personalizado (figura 6)

v Informe de la visita preanestésica (figura 6)

v Solicitud de pruebas (en caso necesario)
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Figura6. Documentos generados tras la visita preanestésica: Hoja informativa sobre la anestesia,
consentimiento informado, informe médico de evaluacidén preanestésica y el documento de
recomendaciones previas a la cirugia.

Toda esta informacién queda registrada y custodiada en una base de datos del Servicio
de Anestesiologia, lo que permitira la interconectividad entre las distintas aplicaciones

relacionadas (como con la programacién quirdrgica).

En este software de visita preanestésica se identificaron los factores de riesgo que
tienen mayor impacto sobre la seguridad del paciente, desde el punto de vista
anestésico: alergias, previsiéon de via aérea dificil, enfermedad cardiovascular y
presencia de alguna enfermedad poco frecuente. Para resaltar estos factores de riesgo
se cred un sistema de seméaforos de alarma (figura 7). Estos se generan de forma
automdtica a medida que se avanza en la introduccién de datos de la visita
preanestésica. Esta alerta visual, a modo de semiaforos, aparecerd en todos los
documentos generados y en la programacion diaria del servicio, ayudando la tarea de
los profesionales.
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Figura 7.  Sistema de semaforos para alertar visualmente de los riesgos que mas impacto tienen
sobre el paciente, des del punto de vista anestésico.

Si alguno de los semaforos estd en color rojo (alertando de un riesgo alto), el
anestesiélogo asignado al caso, el dia anterior a la cirugia, recibe un SMS a su teléfono
movil para advertirle de ello, con el objetivo de reforzar la revision del informe de
preanestesia con la suficiente antelacion. Estos mensajes son enviados de forma
autonoma y automdtica por el sistema. Este sistema facilita que el anestesidlogo
programado para un caso, que generalmente no es el mismo que ha realizado la visita
preoperatoria, pueda acceder a través de la intranet al preoperatorio y ajustar el plan

anestésico previo a la cirugia.
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Escalas implementadas para la identificacion y estratificacion del riesgo:

El estado clinico del paciente es el principal factor que determina el riesgo quirurgico;

no obstante, la definicidn del riesgo debe apoyarse en clasificaciones estandarizadas:

- Escalas deriesgo

- Grado de complejidad quirurgica

Existen muchas clasificaciones que nos permiten agrupar a los pacientes en diferentes
grupos de riesgo que se correlacionan con morbimortalidad perioperatoria en
anestesiologia. La mas ampliamente aceptada por su sencillez es la valoracién del estado

fisico segln la American Society of Anesthesiologists (ASA). (Anexo 15)

Nuestro software de visita preanestésica tiene implementadas ademas otras escalas de
riesgo como el P-POSSUM, el Revised Cardiac Risk Index, la escala de indice hemorragico
y trombético entre otras (especificadas en la tabla num.2). Lo que permite hacer una
valoracion mas completa de los riesgos individuales e informar de ellos al paciente y a

su familia, con el objetivo de planificar el plan anestésico mas adecuado.

A continuacién, se nombran y definen brevemente las escalas utilizadas de prediccién
de posibles riesgos, asi como escalas de medida del estado basal del paciente que

podrian incrementar la posibilidad de complicaciones postoperatorias:

- Clasificacion ASA: describe el estado preoperatorio de los pacientes segun la
presencia de determinadas patologias. Aunque su finalidad inicial no era
establecer grupos de riesgo, posteriormente se comprobd una correlacién
positiva entre esta clasificacion y la mortalidad relacionada con el acto
anestésico. Anexo 15.

- Riesgo de Morbimortalidad quirdrgica: indice P-Possum (Portsmouth-
Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and
morbidity). Su cumplimiento requiere de unas medidas de laboratorio y datos

clinicos (habituales en todo preoperatorio) y se complementa con datos
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obtenidos de la propia intervencién quirudrgica; de tal manera que la férmula del
calculo de riesgo incorpora una puntuacién fisiolégica y otra quirurgica. Las
puntuaciones globales, fisiolégicas y quirurgicas, se aplican a una férmula de
regresion logistica para calcular la morbilidad y la mortalidad a los treinta dias de
la cirugia.

Riesgo cardiaco: indice de riesgo cardiaco revisado (RCRI) pretende predecir la
aparicién de complicaciones de caracter cardiaco en cirugia no cardiaca. La
prediccién clinica se obtiene al buscar una asociacion entre las variables
preoperatorias.

Riesgo de sangrado y tromboembolia venosa: escala IMPROVE

Riesgo de tromboembolia: escala CAPRINI

Riesgo cardiovascular: indice metabdlico METS. Mide la capacidad funcional del
paciente en funcion de su actividad fisica, con el objetivo de proporcionar una
estimacion de los equivalentes metabdlicos que puede realizar sin signos de
insuficiencia cardiaca o isquemia miocardica.

Riesgo de via aérea dificil: Clasificacién de Mallampati e indice de Arné

Riesgo de lesién renal: indice de filtrado glomerular. Este indice es un cribaje
para detectar posibles lesiones renales primarias. Es recomendable en enfermos
renales crénicos, en pacientes con diabetes e hipertension.

Riesgo de alteracidn cognitiva postoperatoria, como, por ejemplo: Mini-Cog,
Mini-mental (MMSE), etc.

Estado de fragilidad preoperatoria: Escala Clinica de Fragilidad

Nivel de conciencia: Escala de Glasgow

Nivel de disnea: MRC modificada (Medical Research Council). Evalla la tolerancia
de la disnea durante las actividades de la vida diaria. Es recomendable para los

pacientes con enfermedad obstructiva crénica (SAOS).
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Tabla 2. Escalas de riesgo

ESCALA DE MEDICION TIPO DE EVALUACION
P-possum Morbimortalidad quirurgica
METs Capacidad funcional
MRC modificada Disnea
indice de Arné Intubacién dificil
Escala de Glasgow Nivel de consciencia
Mini-Cog Nivel cognitivo
Clinical frailty scale Fragilidad
Revised cardiac risk index Complicaciones cardiaques
indice de filtrado glomerular Funcién renal

La planificacion anestésica:

El plan anestésico permite definir el tipo de anestesia prevista, la posicién del paciente,
los accesos invasivos y la monitorizacion requerida, asi como, personalizar la medicacién
y los dispositivos necesarios (bombas de infusién, calentadores de suero, medias de
compresidon neumatica, etc.). Esta planificacion permite prever cada caso, facilitando la
preparacion del quiréfano y optimizando la atencién al paciente con el objetivo final de

incrementar su seguridad.

Para ello, el Servicio de Anestesiologia de Centro Médico Teknon, dentro de su programa
de seguridad de paciente, desarrollé un aplicativo informatico especifico, al cual se

accede desde la Intranet del Servicio.

Este aplicativo permite realizar un plan anestésico exhaustivo, mediante un formulario
preestablecido para la introduccién de los datos de manera simple y ordenada. Dispone
de unas pestafias con ventanas desplegables, que permiten seleccionar el contenido del

campo de un listado por medio de unas tablas preconfiguradas.
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Figura 8.

Software para la configuracién del Plan anestésico.

Los campos que se pueden configurar para un plan anestésico completo son: tipo de

anestesia, posicidon quirurgica, nivel de monitorizacién requerida, accesos vasculares

invasivos previstos, farmacos a preparar y material fungible necesario (figura 8).

El aplicativo de plan anestésico se asocia a la programacién quirdrgica diaria, de manera

gue el mismo dia de la intervencion y de forma automatica, se generan dos documentos

esenciales para la seguridad del proceso:
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1. El documento de “Check-list de anestesia” previo a la entrada del paciente a
quiréfano.

2. El documento de “Preparacién del quiréfano y etiquetas medicacion”.

Estos documentos se adjuntardn a la historia clinica del paciente para el control y

trazabilidad de todos estos procesos.

El documento llamado, internamente, “Check-list de anestesia” (figura 9) fue disefiado
para sintetizar y concretar la informacion basica necesaria del estado del paciente antes
del procedimiento anestésico. Este documento contiene, ademas del plan anestésico
previsto (derivado de la visita preanestésica), un listado de verificaciéon, un campo de
registro de actuaciones asistenciales realizadas sobre el paciente antes de entrar a
quiréfano (canalizacidn de via periférica, profilaxis antibiética, bloqueo nervioso, etc.) y
un campo de antecedentes relevantes del paciente u otras observaciones. Los items de
verificaciéon son: identificacién del paciente y procedimiento quirdrgico a realizar,
lateralidad (si aplica), datos antropométricos, alergias, ayuno correcto y consentimiento

informado.
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Figura9. Documento “Chek-list 4 en 1” o checklist de anestesia implementado en Centro Médico
Teknon.

El documento de “Preparacion del quiréfano y etiquetas medicacion” contiene las
etiquetas de medicacidon en funcion del plan anestésico previsto y un registro de
comprobacién del funcionamiento de los elementos esenciales del quiréfano para
iniciar un procedimiento anestésico (respirador, sistema de aspiracién y equipamiento

para el manejo de la via aérea).

El etiquetado estandarizado de las jeringas y envases es una de las medidas sistematicas

que se dirigen a reforzar la seguridad del proceso de preparacién de la medicacién.

Las etiquetas de medicacion siguen la codificacién internacional de colores para la

identificacion de los farmacos de anestesia en funcién del grupo terapéutico al que
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pertenecen (SENSAR & ISMP, 2011). Ademas, el servicio de anestesiologia de Centro
Médico Teknon, para incrementar el nivel de seguridad y calidad, afiadi6 a estas

etiquetas:

- El nombre completo del paciente.

- Unas etiquetas con un diseio especial para identificar la medicacién en bomba
de perfusion.

- Etiguetas con un disefio especial para diferenciar los farmacos con dilucion
pedidtrica y neonatal.

- Etiguetas para identificar las lineas de perfusién, concretamente para el equipo

de bomba y el extremo distal del mismo.

De manera que cada una de ellas, ademas del farmaco y su concentracion, contiene el
nombre completo del paciente. Al mismo tiempo, se ha incorporado el cédigo de
escritura recomendado para ciertos farmacos que tienden a alguna similitud (LASA:

Look-Alike, Sound-Alike) (ISMP-Espaia, 2014).

Ademas, tal y como se muestra en la figura 10, cada etiqueta de medicacidon contiene la

siguiente informacion:

- Nombre genérico del farmaco.
- Concentracidon de farmaco por mililitro.
- Nombre y apellidos del paciente.

- Fecha de preparacion y caducidad de la medicacién preparada.
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Figura 10. Documento: Plan anestésico

Figura 11. Detalle de las etiquetes de medicacion en adultos. En este ejemplo se puede observar
el cdédigo de color verde de los fadrmacos anticolinérgicos, el rojo para los relajantes

neuromusculares y el azul para los morficos.
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Figura12.  Etiquetado de la medicacion anestésica en pediatria

Figura 13. Etiquetado de la medicacidn anestésica en neonatos

Figura 14. Ejemplo de la preparacion batea de medicacion con las etiquetas del plan anestésico.
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Figura 15. Identificacion de los farmacos en perfusion, de las lineas de infusion y de las bombas de
medicacion.

La organizacion del equipo asistencial en la consulta de preanestesia:

El Servicio de Anestesiologia de Centro Médico Teknon, es un equipo multidisciplinar
formado por un amplio y cualificado equipo de anestesidélogos y enfermeras de
anestesia. Esto permite abordar los problemas desde puntos de vista muy distintos y
obtener soluciones mas eficientes, eficaces y robustas. Cada integrante del equipo
potencia sus habilitades profesionales asegurando un entorno de comunicacién vy
calidad asistencial y de mejora del resultado final tanto en parametros clinicos como

gestores.

El anestesiélogo es quien lidera, coordina y supervisa todo el proceso, debiendo dar
respuesta a cualquier incidencia o anormalidad detectada por la enfermera de anestesia
durante la valoracién preoperatoria del paciente. En nuestro centro, la enfermera de

anestesia esta capacitada para recibir, atender y valorar a todos los pacientes.

La enfermera recibe y atiende a los pacientes y la visita es complementada por el

anestesiélogo. Una vez que la enfermera ha realizado la recogida de datos, la valoracién
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preanestésica y las recomendaciones en clave de planificacién anestésica y promocién
de habitos saludables para afrontar la cirugia, solicita la presencia del anestesiélogo para
que éste revise y valide el informe, aclare posibles dudas o amplie informacién del plan
anestésico, valore la necesidad de otras pruebas complementarias o de una
interconsulta con otro especialista y firman conjuntamente el consentimiento

informado (con la finalidad de cumplir la legislacién vigente).

La enfermera que realiza visitas de preanestesia debe tener la formacion de Master en
el ambito especifico de la anestesia. Antes de iniciarse en la evaluacién preanestésica,
se requiere, por normativa interna, una formacién previa de minimo de 6 meses en la
atencion a los pacientes sometidos a una anestesia, en el bloque quirurgico. Este hecho
garantiza unos conocimientos basicos y actualizados de todo el proceso, y por

consiguiente un valor seguro en la atencién preanestésica.
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CAPITULO 3. LA DISFUNCION COGNITIVA
POSTOPERATORIA

3.1 El analisis de concepto

La disfuncién cognitiva postoperatoria (DCPO) es un trastorno que se caracteriza por
alteraciones de diversos dominios o funciones cognitivas (memoria, percepcion,
funciones ejecutivas, concentracion), normalmente de manera leve, asociada a un acto
quirurgico/anestésico y corroborado mediante pruebas neuropsicoldgicas. Estas
manifestaciones se pueden presentar de manera tardia (dias o semanas después de la
cirugia) y suelen ser, en la mayoria de los casos, de caracter reversible a corto, medio o

largo plazo (Ros Nebot, 2019; Sorrell, 2014).

Con el objetivo de clarificar este concepto (DCPO) vy facilitar a los profesionales de la
salud una adecuada identificacion de esta afeccién, a la vez que informar
adecuadamente a los pacientes de su naturaleza y prondstico, se publico en el 2019, en
una revista Scopus y ESCI Web of Science, un andlisis de concepto en el que se
identificaron los elementos esenciales que lo caracterizan, ademads de llegar a las

siguientes conclusiones (Androsova et al., 2015; Monk et al., 2008; Ros Nebot, 2019):
¢ La DCPO es una complicacién tardia, derivada del acto quirdrgico y anestésico.

¢ Su etiologia es desconocida, pero la hipodtesis fisiopatoldgica mas aceptada es la de Ia
alteracion inflamatoria del SNC (sistema nervioso central) o neuroinflamacién, debido a

la agresién quirdrgica con el consecuente declive de las funciones cognitivas.

e Los factores de riesgo para la DCPO, evidenciados cientificamente, son la edad
avanzada y un bajo nivel educativo. Otro factor que puede implicar vulnerabilidad es la

presencia de un trastorno ansioso-depresivo diagnosticado en la fase preoperatoria.
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e Sus efectos pueden ser devastadores y varian considerablemente entre pacientes.
Puede producir desde un cambio sutil en la memoria u otro dominio hasta alteraciones
cognitivas incapacitantes para la vida diaria. La DCPO implica una disminucion de la

calidad de vida del paciente, de su familia y un aumento de los costes socioecondmicos.

¢ Se trata de un trastorno transitorio y reversible a priori. Puede presentar un inicio
tardio (puede aparecer tras varios dias de la cirugia) y una duracién prolongada (puede

durar semanas e incluso meses).

¢ Cuando la disfuncién cognitiva se prolonga mas alla de 1 afio de la cirugia, existe un

mayor riesgo de desarrollar una demencia.

e Su deteccion se realiza mediante la comparacidon de los resultados de pruebas

neuropsicolédgicas administradas durante los periodos pre y postoperatorios.

* Tanto para la prdctica sanitaria profesional, como para la investigacién, es necesario

diferenciarlo de otros trastornos cognitivos postoperatorios.

3.2 La etiologia de la DCPO

La etiologia de la disfuncidn cognitiva postoperatoria es todavia bastante desconocida.
Desde que Bedford publicara en 1955, el que fuera el primer estudio sobre las
alteraciones cognitivas postoperatorias y expusiera que la anestesia podria ser
parcialmente la responsable de este deterioro, han seguido muchas investigaciones que
no han podido corroborar esta hipdtesis. Posteriormente, se supo que tanto los
anestésicos usados como las técnicas anestésicas no se asocian a un incremento de la
incidencia de este trastorno (Bedford, 1955; Bryson & Wyand, 2006; Rasmussen et al.,
2003; Strgm, Rasmussen, & Sieber, 2014).

La neuroinflamacidon vinculada a la causa de la DCPO, se asocia a la liberacién de
citoquinas, principalmente, de interleucinas (IL) y factores de necrosis tumoral (TNF),

mediadores inflamatorios, al estrés oxidativo y a la eventual alteracion de la sintesis de
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neurotransmisores. Este mecanismo es el que provocaria los sintomas centrales, como

es el caso del delirio (Riedel, Browne, & Silbert, 2014).

A pesar de que la etiologia exacta de la DCPO esta por explorar, el mecanismo clave
fuertemente implicado en su desarrollo es la inflamacidn y la activacidon inmunitaria
(Skvarc et al., 2018; P. Wei, Yang, Zheng, Tang, & Li, 2019). La fisiopatologia subyacente
se comprende cada vez mas con el papel de la neuroinflamacion y el estrés oxidativo
secundario a la cirugiay a la anestesia (figura 16) (Lin et al., 2020; Safavynia & Goldstein,

2019).

La lesidn tisular producida por el trauma quirdrgico involucra al sistema inmunitario
liberando al torrente sanguineo una serie de moléculas proinflamatorias que atraviesan
la barrera hematoencefalica entrando directamente al sistema nervioso central
(Terrando et al., 2011). Los astrocitos y la microglia se activan para liberar una gran
cantidad de mediadores proinflamatorios como los radicales libres de oxigeno (RLO),
nitrégeno reactivo, conduciendo al estrés oxidativo y a la alteracién de las funciones de
las neuronas e incluso pudiendo llegar a destruirlas; lo que conlleva a una inflamacién
del hipocampo y a un deterioro de la funcidn cognitiva (Gambus & Hendrickx, 2020; Lin

et al., 2020; Uchino et al., 2014; Y. Wei et al., 2022).

A nivel bioquimico, también se ha observado que alteraciones en el sistema del
glutamato y la transmisién glutamatérgica, debido a la neuroinflamacion, tienen un
impacto importante en la manifestacidn de trastornos neurocognitivos perioperatorios
(Y. Zhang, Chu, & Wong, 2022). El glutamato, liberado tanto por neuronas como por
células gliales, es el principal neurotransmisor excitatorio del SNC y esta intimamente
relacionado con el aprendizaje y la memoria (Chakraborty et al., 2023). No solamente la
inflamacidn sistémica puede afectar la funcién de los receptores y transportadores del

glutamato, sino también el uso de agentes anestésicos volatiles (Y. Zhang et al., 2022).

Por todo ello, no es de extrafiar que un cerebro inflamado, no funcione correctamente.
Se sabe que la neuroinflamacién estd implicada en la patogenia de muchas

enfermedades agudas. Asi pues, esto podria explicar las quejas de memoria o “neblina

III

mental” que pueden referir los pacientes después de una cirugia (Leslie, 2017).
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Figura 16. Esquema de la afectacion cognitiva debida al trauma quirdrgico. Elaboracién propia.

3.3 Los factores de riesgo

Es importante reconocer los factores de riesgo para predecir posibles alteraciones

cognitivas postoperatorias y prevenir o mitigar su desarrollo.

El factor de riesgo mas aceptado y evidenciado en la literatura para el deterioro

cognitivo postoperatorio es la edad (Moller et al., 1998; Monk et al., 2008).

El envejecimiento o la edad avanzada es el factor mas consistentemente asociado a la
DCPO vy la primera muestra de ello, resulté del estudio internacional ISPOCD1 (1998)
publicado en The Lancet, donde se destacé que durante la primera semana postcirugia,
varios factores influyeron en la aparicién de DCPO (edad avanzada, nivel educativo,
duracién de la anestesia, reintervencion o la infeccidn), pero a los tres meses, el Unico
factor asociado fue la edad avanzada (Moller et al., 1998). Posteriormente, Monk (2008)
incluyd en su estudio pacientes a partir de los dieciocho afios y concluyé que el DCPO
aparece en todas las edades, pero el riesgo aumenta exponencialmente con la edad

avanzada.
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Ademas de la edad, el delirio postoperatorio, debido a la similitud del mecanismo de
patogenia, y la alteracion cognitiva preoperatoria, se han implicado fuertemente con la
aparicién de DCPO (Liu, Yu, & Zhu, 2018). La funcién cognitiva preoperatoria alterada
puede representar una posible disminucion de la reserva cognitiva y consecuentemente
de la reserva funcional. En este sentido, se ha identificado el nivel educacional como
factor predictor de desarrollo de DCPO; a menor nivel educacional, mayor riesgo (Insa

Feinkohl, Winterer, Spies, & Pischon, 2017; Moller et al., 1998; Monk et al., 2008).

Este mismo proceso de disminucién de la reserva cognitiva es aplicable para los
individuos que presentan un deterioro cognitivo leve previo a la cirugia, o bien sufren
de alteraciones de la esfera emocional, como la depresién (Safavynia & Goldstein, 2019;
Silbert et al., 2015). Los pacientes con deterioro cognitivo previo a la cirugia tienen un
riesgo 4 veces mayor de sufrir delirio postoperatorio tras la cirugia no cardiaca, a su vez
se ha relacionado con mayor riesgo de dependencia al alta, reingresos a los 30 dias,
complicaciones postoperatorias y mayor mortalidad al afio de la intervencién (Chen et

al., 2022).

Si nos centramos en el deterioro cognitivo postoperatorio como una entidad clinica
similar al deterioro cognitivo leve, observamos que comparten perfiles
sociodemograficos similares. Se reconoce que tener entre 65 y 74 anos, presentar un
grado de escolaridad bdsico o medio, tener hipertension y sufrir de depresion son
factores asociados de manera significativa a la presencia de deterioro cognitivo leve de

pacientes no quirurgicos (Rojas-Zepeda et al., 2021).

Otros estudios asociaron el delirio postoperatorio con un incremento de la incidencia de
DCPO a corto plazo. Esta entidad esta altamente reconocida y analizada (Olotu, 2020).
Se asocia a una hospitalizacion mds prolongada, institucionalizacion y a una mayor
mortalidad a los 6 meses de la cirugia, respecto a los pacientes que no lo desarrollan.
Los factores de riesgo para el delirio estan bien reconocidos y algunos de ellos son
prevenibles. De aqui, se deduce que abordar los factores de riesgo para el delirio

postoperatorio podria ayudar a reducir la incidencia de DCPO.

71



Existen factores de morbilidad previa, como alteraciones cardiovasculares, cognitivas,
diabetes o hipertensién que muestran también una asociacién con la DCPO, aunque

discutida en algunos casos.

Una cuestion en comun a todos los factores de riesgo es que conllevan una disminucion

de la reserva cognitiva (Gold & Forryan, 2019).

Se han sugerido otros factores relacionados, pero la evidencia también ha sido
contradictoria. Entre ellos, la cirugia mayor y un bajo nivel educacional (Monk et al.,

2008; Shu, Wang, & Chen, 2015; Zywiel, Prabhu, Perruccio, & Gandhi, 2014).

Por otro lado, hay estudios que han concluido que el tipo de anestesia no estd
relacionada con este trastorno (Bryson & Wyand, 2006; Y. Ding, Yu, Cui, & Li, 2022;
Mason, Noel-Storr, & Ritchie, 2010). Aun asi, los bloqueos nerviosos periféricos y el
abordaje de la anestesia y analgesia multimodal parecen tener un potencial significativo
parareducir laincidencia de delirio postoperatorio a causa de un mayor control del dolor
favoreciendo el descanso y a la disminucién del uso de benzodiacepinas y opioides; todo
ello podria tener un impacto a favor de la disminucién de DCPO en estos tipos de

abordaje anestésico.

Varios estudios han identificado otros factores de riesgo que pueden contribuir al
desarrollo de DCPO, como son la complejidad quirdrgica y la duracién de la cirugia,
complicaciones derivadas (reintervenciones, infeccidn), duracidon de la anestesia, la
profundidad anestésica, episodios de hipoxemia y/o hipotensidn, trastornos del suefio,
dolor descontrolado, uso de opioides, comorbilidades o ASA, anemia perioperatoria,
ayuno prolongado, deficiencia preoperatoria de vitamina D, alcoholismo, depresién y
demencia previa. (Awada et al., 2019; Chew et al., 2022; X. Ding et al., 2021; Gan et al.,
2020; Hung et al., 2022; Lin et al., 2020; Linassi & Kreuzer, 2020; Teng et al., 2022; Yuan
et al.,, 2013).

Hay factores que siguen siendo debatidos por la falta de consistencia de algunos trabajos
(X. Yang, Huang, Li, Jiang, & Zhang, 2022). La principal dificultad que repercute en la

comparacion y homogeneidad de los resultados se halla en la falta de estandarizacién
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de una definicién de DCPO (Borchers et al., 2021). Lo mds probable es que una

combinacion de todos estos factores pueda influir en el desarrollo de DCPO (tabla 3).

Elaboracidn propia a partir de la literatura consultada.

Tabla 3. Factores que pueden aumentar la incidencia de delirio postoperatorio y consecuentemente de DCPO.

Factores de riesgo predisponentes y precipitantes para la DCPO

Preoperatorio

Intraoperatorio

Postoperatorio

Edad avanzada

Bajo nivel educacional

Demencia
Deterioro cognitivo

Depresion

Alcoholismo
Drogodependencia

Desnutricién

Deficiencia de Vitamina D
Diabetes

Hipertension

Anemia o leucocitosis
Insuficiencia cardiaca

Enfermedad vascular

Fracturas o traumatismos
Enfermedad aguda grave
Desequilibrios hidroelectroliticos
indice de masa corporal bajo

Déficit sensorial

Polifarmacia y uso de
benzodiacepinas

Dependencia funcional

Duracién de la anestesia y la
cirugia
Complicaciones respiratorias

Cirugia cardiotoracica
Neurocirugia
Cirugia ortopédica

Cirugia abdominal

Premedicacion con
benzodiazepinas

ASA =1l

Pérdida sanguinea > 1 litro
Fiebre o Hipotermia
Hipoxia

Hipotension

Opioides de vida media
prolongada

Monitorizacion invasiva

Infeccion /sepsis

Reintervencion

Delirio postoperatorio
Ventilacién mecénica

Dolor mal controlado

Privacién prolongada del suefio

Privacion sensorial: visual y
auditiva

Restriccidn fisica
Deshidratacidn
Desnutricidon
Sondaje vesical

Sondaje nasogastrico
Retencion urinaria o fecal

Ingreso prolongado
Retraso en la movilizacién

Ingreso en UCI
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3.4 La evaluacidn de la disfuncidn cognitiva postoperatoria

Debido a las sutiles manifestaciones y a la variedad de funciones y habilidades cognitivas
gue pueden verse afectadas en la DCPO, no existe un criterio universal de diagnéstico y
tampoco una metodologia estandarizada utilizada en la practica clinica para identificar
este trastorno. Posiblemente todo ello se derive de una falta de definicion uniforme para
este trastorno, pero lo que estad claro es que supone una gran dificultad para la

investigacion clinica limitando la comparabilidad y el metaanalisis de los estudios.

Muestra de ello se exponen en dos revisiones sistematicas recientes donde se evidencia
la falta de un enfoque coherente hacia la definicién de DCPO que incluiria una amplia
heterogeneidad metodoldgica utilizada en los tiempos de seguimiento del paciente, en
el tipo y niumero de pruebas neuropsicoldgicas realizadas, en el momento de aplicarlas
y en la falta de consenso para acordar el grado de deterioro aceptado como diagndstico

de DCPO. (Borchers et al., 2021; Van Sinderen, Schwarte, & Schober, 2020).

Borchers et al. (2021) en su revisidn sistemdtica, que incluia 274 estudios, llegaron a

identificar hasta 259 pruebas cognitivas diferentes (Borchers et al., 2021).

Aun asi, los diferentes articulos publicados sobre el tema coinciden en que el diagndstico
de DCPO requiere de una evaluacidon cognitiva inicial preoperatoria y una de
postoperatoria para cuantificar una disminucién en la cognicién. También reconocen
gue estas pruebas neurocognitivas deben integrarse en el cuidado perioperatorio

holistico de los pacientes mayores.

Las pruebas neuropsicolégicas preoperatorias deberian evaluar las habilidades
relacionadas con el aprendizaje, la memoria, la atencion, la funcién ejecutiva y el

pensamiento abstracto.

La disfuncién cognitiva postoperatoria aun no esta definida por el “Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition: DSM-5”, pero clinicamente se
consideraria como un trastorno neurocognitivo leve o deterioro cognitivo leve (DCL) o
moderado (a raiz de una cirugia y que puede durar de meses a afios), dentro de los
diagndsticos establecidos formalmente por esta clasificacion.
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Segun la clasificacién DSM-V, el trastorno neurocognitivo leve se define como (American

Psychiatric Association, 2014):

“A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de
rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcién ejecutiva,
aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cogniciéon social)
basada en:
1. Preocupacién en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el
clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcién cognitiva y
2. Un deterioro modesto del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por una prueba neuropsicolégico estandarizado o, en su defecto,
por otra evaluacién clinica cuantitativa.
B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las
actividades cotidianas (p. €j., conserva las actividades instrumentales complejas de la
vida diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos, pero necesita hacer un mayor
esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensacién o de adaptacién).
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un sindrome
confusional.
D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. €j., trastorno

depresivo mayor, esquizofrenia).”

En cuanto al dominio clave de la memoria y aprendizaje, el DSM-5 hace las siguientes
aclaraciones segun la intensidad de la afectacién (American Psychiatric Association,
2014):

Mayor: Se repite en una conversacién, a menudo dentro de la misma
conversacion. No es capaz de seguir una lista breve de articulos para comprar o de
planes para el dia. Necesita recordatorios frecuentes que le orienten en la tarea que esta

haciendo.

Leve: Tiene dificultades para recordar acontecimientos recientes y cada vez

depende mas de las listas o el calendario. Necesita recuerdos ocasionales o repasos para
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reconocer los personajes de la pelicula o una novela. Ocasionalmente puede repetirse
durante unas semanas con la misma persona. Se olvida de qué facturas estan ya

pagadas.

Nota: Excepto en las formas graves de trastorno neurocognitivo marcado, las
memorias semadntica, autobiografica e implicita se conservan relativamente bien,

comparadas con la memoria reciente.”

Las recomendaciones de los expertos para la deteccidon del DCL pasa inicialmente por
realizar pruebas de cribaje y posteriormente, para confirmar la sospecha, por realizar
una evaluacidn mas completa por areas (principalmente por la memoria), pruebas de
deterioro cognitivo y/o demenciay evaluacién de las capacidades funcionales (de la vida
diaria), ademas de explorar sintomas neurolégicos y psiquidtricos (Montenegro Pefia,

Montejo Carrasco, Llanero Luque, & Reinoso Garcia, 2012). Tablas 4 y 5.

Tabla 4. Proceso de evaluacién del DCL. Elaboracién propia basada en el articulo de Montenegro-Pefia (2012):

"Evaluacion y diagnostico del DCL"

Evaluacion de las

quejas de
memoria
Pruebas de Prueba del rendimiento cognitivo global Bateria de evaluacion de DC/demencia
deteccion o
cribaje Prueba de cribaje centrada en un dominio Protocolo de evaluacidn por dreas cognitivas
Alteraciones Actividades de la vida diaria
funcionales
Actividades instrumentales de la vida diaria
Valoracién Depresion

neuropsiquiatrica

Pruebas Puebas de imagen
complementarias

Estudios analiticos y determinaciones genéticas
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Dentro de las pruebas cognitivas mds utilizadas en el dmbito asistencial, para la
deteccion de deterioro, destacan los test cognitivos breves (TCB). Los TCB son aquellos
que requieren menos de 20 minutos para su administracion. Son de utilidad en la
primera aproximacion asistencial al paciente con quejas de memoria o sospecha de DC.
Los profesionales implicados en este nivel predominan los médicos en general y

enfermeros (Olazaran et al., 2016).

Derivado de un estudio reciente de Carnero-Pardo et al. de 2022 sobre la precisidon de
algunas pruebas de cribaje para el DC en un entorno de atencién primaria, y
considerando que no existe un TBC perfecto o ideal, se recomiendan el Eurotest, el T@M
y el Fototest principalmente. (Carnero-Pardo, Rego-Garcia, Mené Llorente, Alonso

Rdédenas, & Vilchez Carrillo, 2022)
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Tabla 5. Cuestionarios mas utilizados para la deteccidon de DCL. Elaboracidén propia a partir del articulo de

Montenegro-Pefa: evaluacién y diagndstico del deterioro cognitivo leve (2012).

Quejas de memoria

lobal Deterioration Scale de Reisberg (GDS)
uestionario de Fallos de Memoria de la Vida Cotidiana [MFE)
Informant Questionnaire on Cognitive in yhe Elderly (IQCODE)

Pruebas de cribaje

Pruebas de rendimiento global
Mini Mental State Examination | MMSE)
El Test 7 minutos(T7 M)
El Short Portable Mental Status Questionnaire (SPM5Q)
Prueba de Leganeés
El Eurotest
Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
Mini-Cog

Pruebas de cribaje centradas enun dominio

Memoria Memory Impairment Screen de Buschke
Testde las fotos

Memoria y orientacion Test de alteracion de la memoria T@M
Memoria y fluidez Test para ladeteccionprecoz de la EA
Funcidn visuespacialy praxis Testdel reloj

Fluidez verbal Set Test

Baterias de evaluacion del DC/Demencia

ambridge Cognitive Examination (CAMCOG)
Izheimer's Disease Assessment Scale-Cognitive (ADAS Cog)
onsortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease (CERAD)

Protocolo de evaluacion por dreas cognitivas

Memoria Rey Auditory Verbal Learning Test
Wechsler Memaory Scale 11 (WS 111)
Test de Aprendizaje Verbal Espafia Complutense (TAVEC)
Test Conductual de Memoria Rivermead (RBMT)

Funcionesejecutivas Frontal Assessment Battery (FAB)
Trail Making Test B (TMB)
Subtest de cambio de reglas de BADS
Secuenciasmotorasde Luria
Testde Stroop
Tareas detipo"go-nogo”
Test de Inteligencia de Wechsler (WAIS)

Atencion Trail Making Test A (TMA)
WAIS
WMS I
Orientacion Test 7 minutos
Lenguaje Test de denominacidn de Boston

Evaluacidndel procesamiento linglistico en |a Afasia (EPLA)
Fluidez fonologica FAS

Alteraciones funcionales

lActividades Basicas de lavida diaria (ABVD)

|Actividades Instrumentales de lavida diaria (AIVD) Escalade Lawton-Brody
Escalade Pfeffer (FAQ)

Valoracion neuropsiquidtrica.

Depresion Escala Gerigtrica de Depresidn o Test de Yesavage (GDS)
est de Goldberg
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3.5 La memoria

3.5.1 El proceso cerebral de la memoria

La Real Academia de la Lengua define la “memoria” como la facultad psiquica por medio
de la cual se retiene y recuerda el pasado. Desde el punto de vista de la neurociencia, se
describe como el proceso por el que el conocimiento es codificado, almacenado,

consolidado y posteriormente recuperado. (Purves et al., 2015)

La memoria es un fendmeno complejo en la se ven implicadas diversas regiones
cerebrales que se relacionan entre si (Muioz Marrén, Bazquez Alisente, Galparsoro

lzaguirre, & et al., 2009):

- El cortex cerebral

- El sistema limbico: corteza parahipocampica, corteza perirrinal, corteza entorrinal,
hipocampo, amigdala.

- El Diencéfalo: tdlamo e hipotdlamo

- Los ganglios basales y el cerebelo

El cortex o corteza cerebral es la capa mas externa del cerebro y es el centro de
procesamiento y elaboracién del pensamiento o cognicién. Es donde se inicia el proceso
de la memoria y donde se produce su almacenamiento permanente. Estd formado por

los I6bulos frontal y parieto-temporo-occipital.

El sistema limbico se situa por debajo de la corteza (zona subcortical). Las estructuras
qgue lo forman estan localizadas en el lI6bulo temporal. Estd conectado con el cértex

prefrontal y el hipotdlamo.

El hipocampo es la estructura mas importante relacionada con la memoria. Recibe tota
la informacion directa o indirecta de todas las regiones cerebrales. Codifica el material
verbal y no verbal. Estd relacionado con la consolidacién de la memoria, facilitando el

paso del material a nuestro almacén de memoria a largo plazo.
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La amigdala cerebral esta implicada en los aspectos mas emocionales de la memoria,
aunque no almacena informacién. Se relaciona con la formacién de memoria asociada

a acontecimientos o hechos que nos hayan producido fuertes emociones.

El diencéfalo (estructura interna del cerebro que forma parte del encéfalo), esta
formado por el tdlamo y el hipotdlamo y entre sus multiples funciones esta la de
potenciar la memoria a largo plazo. Eltdlamo, a su vez, se relaciona con los mecanismos
de memoria reciente. Realiza conexiones neuronales para almacenar la informacién, en
funcion de las emociones experimentadas frente a una situacion. El hipotdlamo es la

principal via de entrada y salida de estimulos del sistema limbico.

Los ganglios basales y el cerebelo, situados en la regidon medial del cerebro, tienen
relacién con la memoria implicita y la memoria de procedimiento (aprendizaje de
procesos), asi como en el aprendizaje de habilidades motoras. En el cerebelo se

almacenan los recuerdos de las habilidades sensoriomotoras adquiridas (figura 17).

Ganglios Basales
ADIencizae
Estrmio-Hespuesias

Parietal
/ Memera Coro Plazo
/

Profromtal -—
Memona de Yabajo
Metamamoria

Amigdala ~
Consociation maberiy /
/ | Caerebelo
OMOCIHN
// I. Aprendazaje por

NAOONAMIeNID CRASICC
M ampo Yékamo condioonameenio Clasco

Cotlcacion y consolikiacon
e & informasion

Figura 17. Estructuras cerebrales implicadas en la memoria. Elaboracidn propia basada en los atlas
de anatomia consultados.
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3.5.2 Tipos de memoria

De manera general, la memoria se puede clasificar en dos grandes grupos segun la
cantidad de tiempo que esta se almacena (Boget Llucia & Penadés Rubio, 2000; Carrillo-

Mora, 2010):

° Memoria a corto plazo (MCP): Esta memoria se encarga de coordinar, organizar y

regular los flujos de informacidn en un breve espacio de tiempo (generalmente
retiene la informacién hasta un minuto después de haberla captado). Representa
el almacén transitorio de la informacidn que se encuentra en uso para la realizacion
de una tarea, hasta que dicha informacidn se procesa y pasa a formar parte de la
memoria a largo plazo. Es un proceso esencial para que puedan operar otros

procesos de memoria.

° Memoria a largo plazo (MLP): Este tipo de memoria es la que almacena y retiene la

informacién durante un periodo de tiempo mas largo, que puede oscilar entre
minutos y afios. Tiene una capacidad de retencién practicamente ilimitada. Es
donde permanece toda la informacién que no esta siendo utilizada en el momento

actual, pero que puede ser consultada en cualquier ocasién.

A su vez, como se observa en la tabla 6, estas se subdividen en varios tipos de memoria:

Tabla 6. Tipos de memoria

Sensorial Declarativa (explicita)

Memoria Operativa / De trabajo No declarativa / Procedimental (implicita)

La memoria sensorial estd asociada a la informacidn procedente de los sentidos (vista,
olfato, tacto...) y se desvanece en menos de un segundo después de experimentar. Hay
guien la considera un tipo de memoria diferenciada de la memoria de corto plazo y
quien la considera un subtipo de ésta (Boget Llucia & Penadés Rubio, 2000; Carrillo-

Mora, 2010).
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La memoria de trabajo u operativa es aquella que permite dirigir y efectuar varios
trabajos mentales al mismo tiempo. Aflade un componente de manipulacién de la
informacién para hacer posible el desarrollo de funciones cognitivas mas complejas,
como la toma de decisiones o el cdlculo. Para la realizacion de cualquier actividad, la

memoria operativa consulta continuamente el almacén de memoria a largo plazo.

La memoria declarativa o explicita es aquella cuyos contenidos pueden ser traidos
voluntariamente a la consciencia mediante proposiciones o imagenes (es declarada).
Estd sujeta al concepto de capacidad, repeticion o distraccidn. A su vez, esta memoria
puede ser semantica (relacionada con la educacion adquirida) o episddica (referencia

temporal de nuestros acontecimientos personales).

La memoria no declarativa, también llamada procedimental o implicita, incluye
aprendizajes automatizados como lo son nuestros habitos o habilidades motoras
adquiridas. Esta informacién no se evoca de manera voluntaria. Esta relacionada con el
saber hacer cosas (por ejemplo, conducir, ir en bicicleta o manejar un ordenador

personal).

3.5.3 La alteracion de la memoria

La memoria es la funcidn cognitiva que se altera de forma mas temprana y que aparece
en todos los criterios de DCL y demencia. La pérdida de memoria puede ocasionar un
elevado grado de dependencia a quien la padece (Clemente, Garcia-Sevilla, & Méndez,

2015).

Diagnosticar de manera precoz este trastorno puede facilitar la identificacion de su
etiologia y tratar los factores desencadenantes aplicando medidas farmacolédgicas y/o
conductuales para el mantenimiento de la funcién cognitiva y el retraso de mayores

sintomas (Delgado, Fernandez, & Gonzalez, 2009).

Los expertos admiten que los criterios que causan mayor impacto para determinar un

DCL son la presencia de quejas de memoria, el deterioro objetivo de memoria medido
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por pruebas, una prueba de la funcién cognitiva general con resultado “sin alteracion”,
la ausencia de demencia y ligeras alteraciones de las actividades mas complejas de la
vida diaria (las actividades sencillas suelen restar intactas) (Montenegro Pefia et al.,

2012).

La prevalencia descrita en personas mayores (a partir de los 70 afios) sin demencia
afectadas por deterioro cognitivo leve (DCL) no es nada despreciable y oscila entre el
15-20%. Es interesante destacar que el DCL amnésico, en el que la pérdida de memoria
es el principal sintoma, es el mas comun (Petersen et al., 2010). Este tipo de DCL
(amnésico), si evoluciona a demencia lo mas probable es que lo haga a Enfermedad de

Alzheimer (EA) (Montenegro Peia et al., 2012).

La primera causa de consulta por deterioro cognitivo viene motivada por la percepcién
subjetiva de quejas de memoria, ya sea por el propio paciente como alertado y alentado

por sus familiares.

Entre los instrumentos para explorar estos casos, se encuentra el Cuestionario de Fallos
de la vida cotidiana o MFE (en inglés: Memory Failures of Everyday) que ha estado
validado y fiable para la poblacién de habla espafiola (Montejo-Carrasco, Montenegro-
peia, Sueiro-abad, & Fernandez-blazquez, 2011; Montejo, Montenegro, Sueiro-Abad, &

Huertas, 2014).

La evaluacion posterior a la sospecha de DCL, son las pruebas de cribaje, de deteccién o
de screening, como se ha visto anteriormente, para evaluar el rendimiento cognitivo
global o bien un dominio sospechoso de alterarse. Algunas de estas pruebas son el Mini
mental State Examination (MMSE), el Test de 7 Minutos (T7M), el Short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ), el Eurotest, el Montreal Cognitive Assessment (MoCA),

la prueba cognitiva de Leganés o el Mini-Cog (Montenegro Pefa et al., 2012).

Entre las pruebas de cribaje centradas en el dominio especifico de la memoria, se
encuentra la prueba de alteracidon de la memoria (T@M) (Rami, Bosch, Sanchez-Valle, &

Molinuevo, 2010).
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Se conoce que la alteracidon de la memoria y de la atencién también pueden verse
afectadas por sindromes ansioso-depresivos. Por ello, (Ismail et al., 2017) se recomienda
identificar estos trastornos e intentar corregirlos farmacoldégicamente para la

optimizacidn de la funcién cognitiva.

3.5.4 La depresion

Una de las causas frecuentes del deterioro cognitivo son los trastornos psiquiatricos,
entre ellos, la depresion es el que presenta una mayor prevalencia (32%) (Ismail et al.,
2017). Por este motivo, se sugiere que en las evaluaciones de DCL se considere

incorporar escalas para su valoracion.

La relacién entre depression y DCL no esta bien esclarecida, pero se debe considerar que
la depresion, afectada por la alteracién de la atencion, puede originar DCL (Liao et al.,

2017).
Hay que considerar que:

- Existe depresion sin DCL.

- La depresién puede originar alteraciones cognitivas, generalmente sobre la
memoria y la atencién.

- Ladepression es un factor de riesgo para la demencia e incluso suponer un signo

preclinico.

En relacién con la DCPO, varios estudios han demostrado que la depresidn preoperatoria
puede aumentar el riesgo de DCPO en personas mayores (Lin et al., 2020; Rojas et al.,
2021). El estrés psicosocial se correlaciona con procesos inflamatorios del SNC. La
depresién puede estar involucrada en una desregulacion inmune que provoque la
activacion microglial, citoquinas proinflamatorias y alteracién de Ila barrera

hematoencefalica (Pape, Tamouza, Leboyer, & Zipp, 2019).

Sin embargo, en 2021, Wang et al. en su estudio no detectaron asociacién entre

depresidn preoperatoria y sintomas de ansiedad con trastornos neurocognitivos. Y
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sugieren que en los pacientes sin un diagndstico psiquidtrico formal, la depresién
preoperatoria y los sintomas de ansiedad estan relacionados con el estado fisico mas

que con un presagio de deterioro cognitivo temprano (S. Wang et al., 2021).

Aun asi, hay que considerar la depresién como un factor predictor de complicaciones
postoperatorias, delirio postoperatorio, deterioro cognitivo a largo plazo, reingresos e

incremento del riesgo de mortalidad.

Pese a las fatales consecuencias y a la alta prevalencia de los trastornos mentales, la

depresion sigue estando infradiagnosticada en las evaluaciones preoperatorias.

La cirugia es un factor estresante que podria agravar los sintomas depresivos y/o
desencadenar otros trastornos cognitivos. La evaluacién de la depresion deberia
incorporarse a la visita preoperatoria con el objetivo de identificar factores de riesgo y

planificar intervenciones dirigidas a mejorar los resultados quirudrgicos.

3.6 Las consecuencias de la disfuncion cognitiva

Bedford fue el primer autor que puso de manifiesto el declive cognitivo de los pacientes
mayores durante el postoperatorio. En su articulo publicado en The Lancet en 1955, (que
supuso el inicio de muchos estudios en esta linea), concluyé que habia que hacer una
seleccion exhaustiva de los pacientes de edad avanzada candidatos a la cirugia, por los
efectos negativos que esta, junto con la anestesia pudieran tener en su estado de salud

cognitivo (Bedford, 1955).

A pesar de que cada vez es mas exhaustiva la evaluacién preoperatoria de los pacientes,
sopesando riesgos quirurgicos y anestésicos, el riesgo de deterioro cognitivo podria
estar aun infravalorado. Habitualmente no se suelen realizar pruebas neuropsicolégicas
previas ni informar a los pacientes y a sus familias de los dafios cognitivos que puedan

suceder (Steen et al., 2014) a consecuencia de la cirugia.

85



Frecuentemente, los déficits cognitivos postoperatorios en adultos mayores pueden no
estar bien reconocidos, o si lo son, estar mal gestionados. Esto puede desencadenar una
cascada de acontecimientos adversos, costosos y probablemente evitables antes,
durante y después de la hospitalizacion (Sorrell, 2014). Existe evidencia que sugiere que
este déficit cognitivo estd asociado a un incremento de la mortalidad, deterioro de la
calidad de vida, abandono del mercado laboral de manera prematura, asi como una
carga significativa en los costes de la atencion médica, aumento de los dias de
hospitalizacién y mayor posibilidad de institucionalizacidn (Chen et al., 2022; Deiner et

al., 2021).

A su vez, se asocia con una disminucidn de la capacidad para funcionar socialmente y
una menor capacidad para manejarse en las actividades de la vida diaria, dificultad para
escribir, para encontrar articulos en casa, para administrar el dinero, recordar citas,
hacer la compra o las tareas del hogar, conducir un vehiculo o trasladarse en transporte

publico (Deiner et al., 2021).

No existe un método anestésico que pueda tener mas o menos beneficio en relacion
con cambios cognitivos, aunque se vincula la aparicién o atenuacion de este trastorno
con el uso de algunos farmacos (como el uso de propofol versus los gases anestésicos
inhalados) (Geng, Wu, & Zhang, 2017), el estado previo del paciente, la cirugia mayory

la evolucion intraoperatoria (Mason et al., 2010).

La deteccion precoz del riesgo de sufrir posibles trastornos cognitivos en los pacientes
permitiria la implementacion de una terapéutica adecuada, en dependencia de los
posibles factores desencadenante, contribuyendo a una mejor evolucién postoperatoria
(Sorrell, 2014). Ello implicaria al equipo de anestesiologia el hecho de realizar una
valoracién integral del paciente teniendo en cuenta el estado de su funcion cognitiva

(Davila, Ojeda, Fosado, & Soto, 2012).

Al examinar el contexto social, se identifican diferentes aspectos que pueden provocar
ansiedad subyacente en los pacientes, familiares o profesionales de la salud. No hay que
olvidar que cada vez el adulto mayor llega en mejores condiciones de salud a una cirugia,

y que éste, mantiene un rol social y familiar muy activo. La DCPO puede llegar a ser tan
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devastadora para el paciente como para su familia o cuidadores, ocasionando
aislamiento, pérdida de independencia, soledad y angustia; cuestién especialmente
relevante a nivel social puesto que dichas personas realizan aportaciones valiosas a la
sociedad como miembros experimentados, personas activas de la familia, voluntarios y
son participantes activos en la sociedad en términos generales. (“WHO. Organizacion

Mundial de la Salud,” 2018). Tabla 7.

El papel del adulto mayor en la sociedad es de vital importancia para el progreso de esta.
Entre sus notables aportaciones a la sociedad destacan el mantenimiento de los valores
para fortalecer la convivencia y el respeto, entre todos, en su entorno familiar y social
incluso contribuye en muchas ocasiones con ayuda econdmica; en dar apoyo emocional;
cuidar de familiares y aporta un valor incalculable en el mantenimiento de una
estructura familiar fusionada (Montero Garcia, Garcia Minguez, & Bedmar Moreno,

2011).

En este sentido, la OMS puso un plan de accién para diez afios llamado “Década de
envejecimiento saludable 2020-2030” con el objetivo de mejorar la vida de las personas
mayores (eje central) y la de sus familias y comunidades; implicando a gobiernos,
sociedad civil, medios de comunicacién, organizaciones internacionales, profesionales,
instituciones académicas y al sector privado (Officer & Manandhar, 2020). Los objetivos
de desarrollo sostenible del plan de envejecimiento saludable en relacién a la salud y
bienestar, apuntan a la proteger los mayores con una cobertura universal que integre
sistemas de atencién social y de salud y que no estén basados Unicamente en la

enfermedad (Officer & Manandhar, 2020).

En relacién al trastorno cognitivo, la presentacion de la DCPO puede variar de forma
dramatica entre los afectados; en algunas personas puede manifestarse muy sutilmente,
mientras que en otros puede llegar a ocasionarles gran discapacidad intelectual y
laboral, pérdida de independencia, aislamiento social y depresién, pudiendo persistir el
efecto, semanas, meses e incluso afios (J. Steinmetz & Rasmussen, 2016; Jacob

Steinmetz et al., 2009). Los pacientes que han desarrollado deterioro cognitivo después

87



de la cirugia necesitan mas cuidados enfermeros y estancias hospitalarias mas

prolongadas, aumentando los costes hospitalarios adicionales (Sorrell, 2014).

Tabla 7. Resumen de las consecuencias de mds impacto en la DCPO. Elaboracién propia a partir

de la literatura consultada.

Consecuencias de la disfuncion cognitiva postoperatoria

Pérdida de autonomia

Mayor discapacidad

Prolongacion de la estancia hospitalaria

Disminucién de la calidad de vida

Depresidn

Retraso en la reincorporacién laboral

Abandono prematuro del mercado laboral

Aumento de las cargas asistenciales

Aumento del coste sanitario

Aumento del cansancio del cuidador

Reingreso hospitalario

Institucionalizacién

Aumento de la mortalidad durante el primer afio de la cirugia

3.7 La prevencion y el tratamiento de la DCPO

Las enfermeras deben conocer a fondo las complicaciones cognitivas que pueden
suceder en el periodo postoperatorio, por el impacto negativo que pueden tener, en

especial, en los adultos mayores.

Los equipos quirurgicos deberian informar a los pacientes del riesgo de sufrir
alteraciones cognitivas postoperatorias, asi como de la naturaleza de estos trastornos.
La enfermera tiene un papel relevante en la identificacién de los pacientes vulnerables
a sufrir esta complicacion y en la deteccién precoz de los signos y sintomas asociados.
Puesto que conocer, preservar e investigar las capacidades cognitivas de los pacientes

merece toda nuestra atencion e interés.

88



De manera resumida, hemos podido observar que la fisiopatologia de la disfuncion
cognitiva postoperatoria es multifactorial y su prevencion y/o tratamiento deberia
centrarse en los trastornos del sueiio, en las respuestas inflamatorias al estrés, al

manejo del dolor y a los factores ambientales y psicosociales del paciente.

Dado que la fisiopatologia mds aceptada es la neuroinflamacién, parece ser que la
farmacologia antiinflamatoria se muestra prometedora para la prevenciéon vy

tratamiento de las alteraciones neurocognitivas postoperatorias.

El tratamiento debe ir encaminado a la identificacion de aquellos factores

contribuyentes que puedan ser potencialmente modificables.
Podriamos clasificar el tipo de tratamiento en dos grandes grupos:

- Medidas farmacoldgicas

- Medidas no farmacoldgicas

3.7.1 Medidas farmacoldgicas:

La farmacologia antiinflamatoria es la que mayor interés ha recabado.

En este sentido, se han estudiado diferentes estrategias, entre ellas el uso de las
estatinas por su efecto neuroprotector derivado de sus propiedades
inmunomoduladoras, antiinflamatorias y antitrombdticas, aunque su evidencia es

todavia limitada (Insa Feinkohl, Winterer, & Pischon, 2018).

Una estrategia importante es el manejo del dolor quirdrgico y postoperatorio. Para ello,

Ill

el uso de los opioides sigue siendo el “gold standard”. Desempefian un papel central en

el tratamiento del dolor postoperatorio a pesar de sus efectos secundarios.

El uso de benzodiazepinas es controvertido. Su farmacodinamia es variable y sus efectos
cognitivos pueden estar mas intensificados en mayores. Aunque no se ha correlacionado

con el riesgo de aumento de delirio postoperatorio, en pacientes mayores se ha
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identificado un metabolismo lento y metabolitos activos hasta una semana después de
su uso. Se recomienda limitar su uso en pacientes mayores o el uso de benzodiacepinas

de accién corta y a dosis bajas en poblacion geridtrica (M. Li, Yang, Ma, & Wang, 2020).

Otro farmaco que considerar por su accién antinflamatoria es la dexmedetomidina. Se
ha evidenciado que administrada tras la cirugia disminuye los marcadores inflamatorios
(interleucinas), relacionadas con un mayor riesgo de alteracion cognitiva
postoperatoria. Tiene propiedades analgésicas, simpaticoliticas, ansioliticas y sedantes
con escaso compromiso respiratorio. Resulta, a su vez, una alternativa al uso de

benzodiacepinas postoperatorias (Anjum et al.; M. Li et al., 2020; W. Yang et al., 2019).

La ketamina también puede tener accién antiinflamatoria y considerarlo como un
farmaco para prevenir o tratar la disfuncién cognitiva postoperatoria. Se ha demostrado
gue inhibe una potente citoquina (IL-6) y disminuye los niveles de proteina C reactiva

(M. Li et al., 2020).

En la tabla 8 se presentan algunas consideraciones anestésicas para la disminucion de

DCPO:

Tabla 8. Consideraciones anestésicas para disminuir el riesgo de DCPO.

Desaconsejable Aconsejable
Anticolinérgicos Monitorizacion BIS (indice biespectral)
Benzodiacepinas Propofol
Anestesia general con halogenados Dexmedetomidina
Opidceos de larga duracién Anestesia Locoregional
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3.7.2 Medidas no farmacoldgicas:

Partiendo del hecho que no existe un tratamiento efectivo para la disfuncién cognitiva
postoperatoria y que la presencia de delirio postoperatorio seria una de las causas que
propician su aparicion, las medidas preventivas deben dirigirse a los factores de riesgo

del delirio.

En este sentido, las intervenciones multifactoriales no farmacolégicas basadas en la
evidencia estdn ampliamente conocidas y difundidas. El 30-40% de los episodios de
deliro se pueden prevenir mediante la adecuada adherencia a medidas no

farmacoldgicas (Martinez-Velilla, Alonso Bouzén, Ripa Zazpe, & Sanchez-Ostiz, 2012) .

El Programa “Hospital Elder Life Program” (HELP) fue desarrollado por la Facultad de
Medicina de la Universidad de Yale e implementado por primera vez en el hospital Yale
New Haven. Su objetivo fue ofrecer una atencidn especializada a los pacientes mayores
hospitalizados en riesgo de sufrir delirio. Este programa ha demostrado reducir las tasas
de delirio, la estancia hospitalaria y los reingresos a los treinta dias de la cirugia (Kojaie-

Bidgoli et al., 2021; Simpson et al., 2019).

El programa, aplicable a todos los hospitales, redne un paquete de medidas
estandarizadas destinadas (tanto al paciente como a su familia) a: orientacidn, nutricién
e hidratacidn apropiada, ritmo suefo-vigilia, alteraciones sensoriales, movilizacién
precoz. Ademas, en el paciente quirurgico recomienda valorar la oxigenacién, el aporte
de liquidos y electrolitos, control del dolor, disminucion de farmacos con efecto a nivel
del sistema nervioso central, la funcién intestinal y vesical, prevencion de
complicaciones postoperatorias, estimulos medioambientales apropiados y tratamiento
de sintomas del delirio (Inouye, Bogardus, Baker, Leo-Summers, & Cooney, 2000; Kratz,

Heinrich, Schlauss, & Diefenbacher, 2015).

Se han estudiado otros factores que podrian aportar evidencia sobre su efectividad,
como el uso de terapias complementarias, principalmente la acupuntura (Ho et al.,
2020; Q. Zhang et al., 2017) o la implementacion de protocolos del suefio que fomenten

un suefo reparador (Todd et al., 2017; X. Wang et al., 2021).
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Como se ha comentado, no existe un tratamiento adecuado para la disfuncién cognitiva
posoperatoria y las estrategias preventivas son limitadas, pero existen una serie de
intervenciones multimodales dirigidas a intentar reducir el riesgo (Daksla, Nguyen, Jin,

& Bergese, 2022a; Hshieh et al., 2015; X. Li et al., 2021).

Basado en la literatura consultada de las guias clinicas mas destacadas (Gustafsson et
al., 2019; Ramirez Rodriguez JM, 2021), a continuacién, se han clasificado estas
intervenciones segun las fases del proceso perioperatorio; en negrita se destaca el

objetivo general de cada una de estas fases:

Fase preoperatoria: Objetivo: Identificacién del riesgo y optimizacion preoperatoria.

- Evaluacion preanestésica para identificar factores de riesgo asociados al posible
estado madrbido del paciente o de la complejidad quirurgica.

- Evaluacion de la funcidn cognitiva mediante pruebas neuropsicolégicas de
cribaje, como por ejemplo el Mini-Cog o la prueba de memoria T@M.

- Limitar el periodo de ayuno. Se recomienda la ingesta de liquidos claros y bebidas
carbohidratadas hasta 2 horas antes de la cirugia.

- Fomentar la interaccidn social. Para afrontar el procedimiento quiridrgico con
energia se recomienda buscar apoyo en su entorno de confianza (familia, amigos,
profesionales sanitarios, etc.)

- Mantener el ritmo normal de suefo-vigilia y evitar las interrupciones del
descanso.

- Limitar el uso de sedantes, en caso, necesarios utilizar fdrmacos de accién corta
como por ejemplo el midazolam, Lorazepam o alprazolam.

- Prescribir técnicas de relajacién para disminuir la ansiedad preoperatoria, como

por ejemplo ejercicios de respiracién.

Fase Intraoperatoria: Objetivo: Minimizacion del estrés intraoperatorio.

- Uso de farmacos de accién corta y antidotos del bloqueo neuromuscular: como

por ejemplo propofol, remifentanilo, sugammadex.
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Cirugia minimamente invasiva: cirugia endoscdpica, cirugia robdtica, cirugia
endovascular, cirugia con neuronavegadores, etc.

Disminuir el uso de benzodiacepinas y opioides. Considerar la anestesia libre de
opiodes, llamada Opioid Free Anesthesia (OFA).

Uso de anestesia multimodal: anestesia regional combinada con anestesia
general o sedacién y el uso de coadyuvantes que modulan y previenen la
inflamacién.

Mantenimiento estricto de la normotermia mediante dispositivos de
calentamiento activo (de aire forzado a través de mantas perforadas de un solo
uso o de colchones calefactables) y calentadores de fluidos.

Mantenimiento de la estabilidad hemodinamica: Presion arterial media (PAM)
entre 60-90 mmHg. Frecuencia cardiaca entre 50-120 latidos por minuto.
Adecuada oxigenaciéon: mantener la saturacién de oxigeno por encima del 95%.
Apropiada dosificacion farmacolégica segun indice biespectral de profundidad
anestésica.

Profilaxis tromboembdlica mediante dispositivos mecanicos (medias de
compresion eldsticas y neumaticas y farmacos antiagregantes y anticoagulantes.
Prevencion de nduseas y vomitos postoperatorios mediante farmacos
antieméticos y dexametasona principalmente.

Minimizar la monitorizacién invasiva y los sondajes.

Manejo adecuado del dolor. Evaluacion del dolor mediante las escalas de dolor
estandarizadas.

Monitorizacion del indice biespectral: pardmetro de monitorizacion de Ia
profundidad anestésica (no invasivo), mediante el monitor de BIS.
Monitorizacién del bloqueo neuromuscular (no invasivo), mediante el monitor

TOF-Cuff.
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Fase Postoperatoria: Objetivo: Prevencion del delirio.

- Tratar adecuadamente el dolor mediante el uso de analgesia multimodal
(combinacién de farmacos analgésicos y antinflamatorios y técnicas anestésicas)

- Retirada precoz de sondas, sueros, drenajes, catéteres y de la oxigenoterapia.

- Reduccidn del ruido y la iluminacién en las salas de hospitalizacion durante la
noche, para fomentar el descanso y respetar el ciclo suefio-vigilia.

- Orientacion regular: luz adecuada a cada momento del dia, presencia de objetos
familiares y/o personales que ayuden a reorientarle.

- Vigilancia de infecciones de la incisidén quirdrgica y signos y sintomas de infeccion
generalizada (sepsis).

- Fisioterapia respiratoria: respiraciones profundas, espirometria incentivada y
ejercicios dirigidos.

- Tratamiento y prevencidn del estreiimiento

- Vigilar el desarrollo de retencidn urinaria

- Uso de dispositivos visuales y/o auditivos habituales (audifono, gafas,
dentadura...)

- Fomentar la independencia para las actividades del autocuidado

- Soporte nutricional

- Mantener un horario regular de comidas

- Movilizacién precoz y fisioterapia

- Evitar, siempre que se pueda, las restricciones fisicas.

- Fomentar la interaccién social y la presencia de familiares el mayor tiempo
posible, durante la hospitalizacidon. Los familiares son una pieza fundamental en
la orientacion continua al paciente, en proporcionar apoyo emocional, conversar
y mantenerle activo y conectado con su entorno habitual.

- Dar el alta al paciente lo antes posible.
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3.8 El entrenamiento cognitivo

El tratamiento no farmacoldgico puede ser una alternativa adecuada y sin riesgos para

mejorar las funciones cognitivas. Las personas afectadas de DCL mantienen cierto grado

de plasticidad cognitiva que les permite aprender y aplicar nuevas estrategias (Strobach

& Karbach, 2016), aun asi, los beneficios del EC son también prometedores para los

pacientes sanos que quieran mejorar su rendimiento cognitivo (Hampstead, Stringer,

Stilla, & Sathian, 2020).

El abordaje clinico del deterioro cognitivo requiere clarificar antes conceptos

relacionados con este trastorno. Estos conceptos son:

La_reserva cerebral: Hace referencia a la predisposicion genética, a la

caracteristica, composicién y estructura del cerebro, asi como a su fortaleza y
resistencia de posibles dafos (factor protector del DC). La reserva cerebral es

constante y definida.

La reserva cognitiva: Es la capacidad que tiene el cerebro de hacer frente a los

cambios producidos por el dafio cerebral optimizando su funcionamiento. Es un
potenciador de la plasticidad y conectividad neuronal favoreciendo la adaptacion
del cerebro frente a cambios patoldgicos. Se ha asociado a factores intelectuales,
sociales y fisicos de la vida diaria, pudiendo estimularla y reforzarla con el paso

del tiempo.

La neuroplasticidad: Capacidad inherente del cerebro para adaptarse a los

cambios a través de redes neuronales. Es capaz de cambiar tanto su estructura
como su funcion en respuesta a la experiencia (Guadamuz Delgado, Miranda

Saavedra, & Mora Miranda, 2022).

La_estimulacidn cognitiva: Intervencion cognitiva enfocada a la terapia de

reminiscencia, la orientacién a la realidad y la participacién en actividades.
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- La_rehabilitacién cognitiva: Este concepto incorpora con un enfoque de

establecimiento de objetivos individualizados con un enfoque de estrategia

compensatoria. (Chan et al., 2020)

En el sentido de poder optimizar los factores modificables para aumentar las
capacidades funcionales de los pacientes y obtener los mejores resultados
postoperatorios, se ha empezado a plantear la manera de optimizar la funcidén cognitiva
preoperatoria. Varios estudios han demostrado que la prehabilitacion cognitiva
mediante el entrenamiento cognitivo (EC), basado en el concepto de neuroplasticidad
(Guadamuz Delgado et al., 2022), podria mejorar el prondstico y preservar la funcién
cognitiva (Daksla, Nguyen, Jin, & Bergese, 2022b; Humeidan et al., 2021; Kulason et al.,
2018; Saleh et al., 2015; Song et al., 2019; Vlisides et al., 2019).

El EC es un conjunto de acciones dirigidas a mantener o mejorar el funcionamiento
cognitivo mediante ejercicios de memoria, percepcién, atencidon, lenguaje, funciones
gjecutivas (solucién de problemas, planificaciéon, control...), funciones visuales y
espaciales, etc. Se trabaja habitualmente en los dmbitos cognitivos alterados o que
empiezan a alterarse y también en aquellos que no se encuentran afectados pero que

pueden mejorar su rendimiento.
El EC se basa en dos premisas basicas:

1- El cerebro es fundamentalmente plastico, por to tanto, susceptible de modificar
su estructura y su funcionamiento bajo unas condiciones apropiadas. Esta
situacion puede favorecer un aumento de la conexion neuronal vy
consecuentemente una mejor adaptacion al medio.

2- Las capacidades de un individuo se pueden modificar y mejorar con la practica.

Este concepto es importante en relacién con el entrenamiento cognitivo, porque la
practica sistematizada y constante de intervenciones cognitivas especificas ofrece la

posibilidad de optimizar su rendimiento. En casos de deterioro cerebral, el EC puede
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contribuir a incrementar la reserva cognitiva, de forma que este deterioro pueda

ralentizarse o retardar los efectos que puedan interferir la vida cotidiana del paciente.

Una de las finalidades principales del EC en el envejecimiento saludable es promover la
salud mental fomentando la autonomia y la independencia de las personas (Kaschel &

Kazén, 2018).

Entre las llamadas terapias no farmacoldgicas, es la que recibe el mayor apoyo empirico
basado en la evidencia. Puede ser aplicada a cualquier individuo. Se propone como la
primera intervencion a realizar especialmente en el envejecimiento normal, el deterioro
cognitivo leve y la demencia leve (Carballo-Garcia, Arroyo-Arroyo, Portero-Diaz, & Ruiz-
Sénchez de Ledn, 2013; Fernandez-Calvo, Rodriguez-Pérez, Contador, Rubio-Santorum,

& Ramos, 2011; Yanguas, 2007).

La actividad mental, asociada al concepto de reserva cognitiva se ha identificado como
un factor protector potencialmente importante en la prevencion de la DCPO. Asi como
la educacién se ha reconocido como un factor predictor de demencia segun la revisidon
sistematica de Gates et al. publicada en 2019 (Gates et al.,, 2019). Por ello, el
entrenamiento cognitivo se postula como una interesante intervencidn para prevenir o
retrasar el deterioro cognitivo leve. En un estudio sobre las caracteristicas psicométricas
de la reserva cognitiva (Rodriguez, Zheng, & Chui, 2019) observaron que a igual
patologia cerebral, los individuos con un nivel educacional superior mostraban un mayor
rendimiento en memoria semantica y funcionamiento ejecutivo. Por lo que estos
dominios cognitivos serian la clave para explicar cdmo las personas con una alta reserva
cognitiva pueden disminuir la sintomatologia de la demencia a pesar de los cambios

fisicos en el cerebro.

Los déficits de memoria se pueden producen a medida que se van rompiendo las
interacciones entre la red prefrontal-parietal y el sistema de memoria del hipocampo,
relacionadas con el DCL. En este sentido, hay estudios que sugieren que las
intervenciones que involucran las cortezas frontoparietales, como los entrenamientos

de estrategias mnemotécnicas, pueden incrementar el funcionamiento residual del

97



hipocampo y la activacidon neocortical, mejorando asi la memoria tanto en pacientes

sanos como en pacientes con DCL (Hampstead et al., 2020).

A su vez, un metaanalisis de 2021 sefial6 que el EC aplicado mediante tecnologia podria
ser beneficioso para mejorar la funcion cognitiva global y las funciones ejecutivas en
personas con DCL, aunque sus efectos serian a corto plazo (Zhong et al., 2021). En este
sentido, varios estudios apuntan al uso de la realidad virtual como una herramienta
adecuada para el entrenamiento de la memoria (Kim et al., 2021; Varela, Buele,

Amariglio, Garcia, & Palacios, 2022; Zhu et al., 2022; Zygouris et al., 2017)

Sherman et al. (2020), en su metaanalisis, sugirieron que los EC basados estrictamente
en la memoria, fueron mas efectivos para mejorar la cognicién en personas
diagnosticadas de DCL que los entrenamientos dirigidos a multiples dominios cognitivos

(Sherman, Mauser, Nuno, & Sherzai, 2017)

A pesar de tota la literatura a favor del EC, Butler et al. (2018) publicaron una revisién
sistemdtica en la que entre sus conclusiones destacaron que el EC en adultos sanos
mejoraba el rendimiento de determinados dominios cognitivos, pero no la funcidn
cerebral a nivel general, de tal manera, no pudieron reportar evidencia sobre los
beneficios del EC para la reduccion del riesgo de DCL o demencia en el futuro (Butler et

al., 2018).

Los EC aplicados mediante tecnologia conllevan un alto grado de satisfaccion de los
participantes, aumentando su sentimiento de utilidad y empoderamiento, ademas de
suponer un bajo coste para la organizacidon que los prescribe (Vidal & Pérez, 2016). El
uso de las nuevas tecnologias aplicadas al EC también facilita el trabajo del profesional,
permitiendo una gestion cédmoda vy eficaz de los recursos, ademds de permitirle una
mejor monitorizacidn y registro de su rendimiento. El formato resulta atractivo para los
participantes y puede realizarse a distancia. Sin embargo, las principales limitaciones se
basan en la dificultad en el uso o acceso a las herramientas tecnologia y en la interaccién

reducida con el terapeuta.
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En la actualidad, existen multiples plataformas y aplicaciones de entrenamiento
cognitivo disefiadas cientificamente para trabajar todas las areas de la mente y mejorar
la memoria y el rendimiento cerebral. Estas tecnologias estan disponibles para moviles,
ordenadores y tabletas por lo que facilita su uso a todo tipo de usuario y en cualquier
lugar. Ademas, estas aplicaciones suelen regular el nivel de dificultad y ajustarlo a las

capacidades de cada individuo.

Algunas de las aplicaciones mds conocidas a nivel internacional son:

o BrainHQ
o CogniFit

o Elevate

o HighlQPro

o Lumosity

o NeuroNation
o Peak

o Sincrolab

o Stimulus

3.8.1 Entrenamiento cognitivo y DCPO

Algunos autores, teorizan que la proteccidn cognitiva basada en el estilo de vida podria
tener un impacto positivo en los resultados quirargicos en el adulto mayor y se plantea
gue un enfoque preventivo no farmacolégico durante el perioperatorio para disminuir
el riesgo de DCPO, podria ser una estrategia interesante para estos pacientes (D J Culley
& Crosby, 2015; D4vila et al., 2012). Tal como expresé Kawano (2015) "la nutricidn, el
ejercicio fisico y el entrenamiento cognitivo, es la medicina que no requiere receta

médica" (Kawano et al., 2015).
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3.8.2 Entrenamiento cognitivo y depresién

La depresidon es comun en personas con DCL. Segln un metaandlisis de 36 estudios
experimentales (2020) sobre EC y depresion se concluyd que las intervenciones de EC
muestran ser Utiles para mejorar la depresidn en personas con DCL y demencia leve o

moderada (Chan et al., 2020).

En una revisién publicada por Reynolds (2021) se destacé el potencial del mindfulness y
el EC para mejorar la cognicion y el estado animico en los pacientes con DCL (Reynolds,
Willment, & Gale, 2021). Estas intervenciones intentan retrasar los efectos del deterioro
cognitivo, sobretodo en las fases previas de la enfermedad, al mismo tiempo que

ofrecen beneficios potenciales para el estado de dnimo y la calidad de vida.
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4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los déficits cognitivos postoperatorios en adultos mayores no estan, a menudo, bien
reconocidos, cuestiéon que puede comprometer la seguridad del paciente durante el
proceso quirurgico. Las causas pueden deberse a una infravaloracién de estos por una
falta de formacion especifica de los profesionales y de conocimiento de las herramientas
y tratamientos preventivos y terapéuticos disponibles. Esto puede desencadenar una
cascada de eventos adversos, costosos y a menudo evitables antes, durante y después
de la cirugia. Nos encontramos, pues, ante unos pacientes especialmente vulnerables
gue precisan respuesta del sistema de salud, que debe considerar y responder

adecuadamente a sus necesidades.

El reto de la investigacion que aqui se presenta se centra en la implementacion de
técnicas de intervencién basadas en EC durante el preoperatorio. Este estudio parte del
hecho de que la agresidon quirurgica predispone a una disminucién de la reserva
cognitiva teniendo un impacto en el desarrollo de alteraciones de funciones cognitivas,
principalmente la memoria. Las alteraciones cognitivas derivadas de esta agresion
quirdrgica son un trastorno que irdn adquiriendo mas relevancia, a medida que
envejezca la poblacion. Basandonos en que el aumento de la reserva funcional puede
constituir un factor protector frente al deterioro cognitivo, tal y como ya apuntan
algunos autores, (Balverde, 2004; Davila et al., 2012; Kawano et al., 2015; Saleh et al.,
2015) en el presente estudio se plantea el EC como una posible estrategia de prevencién

y tratamiento para ello.

Las enfermeras de anestesia, como enfermeras de practica avanzada, poseen una base
solida en fisiopatologia avanzada, farmacologia y evaluacion exhaustiva del paciente.
Estas competencias clinicas pueden no estar representadas en los tradicionales roles de
la enfermera quirdrgica, y, ello, las posiciona en una situacién inmejorable para

incorporar nuevas intervenciones, basadas en la evidencia cientifica que permitan hacer
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frente a las necesidades de los pacientes, en clave de seguridad y mejora de sus

resultados.

Las enfermeras de anestesia deben brindar un liderazgo fundamental en el cuidado de
la salud de los pacientes durante todo el proceso quirurgico. Integrar el pensamiento
critico, la investigacion cientifica y la tecnologia disponible resulta una obligacién para
optimizar los resultados de los pacientes. Hoy en dia, ofrecer una alta calidad en los

cuidados, se convierte en una necesidad social y econémica.

Debido a que la literatura no es concluyente sobre cémo prevenir o tratar la DCPO, es
importante que las enfermeras de anestesia, en el contexto de la atencién a la salud,
identifiquen y disefien intervenciones creativas, como liderar programas de
entrenamiento cognitivo, con el fin de ayudar a los pacientes que pueden experimentar
este trastorno y anticipar sus necesidades. Idear y evaluar intervenciones no
farmacoldgicas puede ser util para estos pacientes, ademds de tener un bajo coste y

carecer de efectos secundarios.

Se pretende aportar, pues, mayor evidencia sobre la efectividad del entrenamiento
cognitivo preoperatorio como posible estrategia no farmacoldgica a incluir en los

programas de prehabilitacidon quirdrgica multimodal para reducir el impacto del DCPO.

4.1 Pregunta de investigacion

éEs el entrenamiento cognitivo una intervenciéon enfermera efectiva en la prevencién y
disminucion del riesgo de DCPO en el dominio especifico de la pérdida de memoria, en

sujetos adultos de cirugia electiva no cardiaca?

102



5. OBJETIVOS E HIPOTESIS

5.1 OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la efectividad de un programa de entrenamiento cognitivo, mediante una
aplicacion especifica para optimizar la reserva cognitiva y disminuir alteraciones de la
memoria, en pacientes de edades comprendidas entre los 55 y los 75 afios, intervenidos

de cirugia electiva no cardiaca y complejidad quirurgica grado ll-1ll (media-moderada).

Objetivos especificos

1. Explorar la correlacion entre las alteraciones de la memoria y la funcién cognitiva en
los sujetos de estudio y variables sociodemograficas y clinicas en la visita
preanestésica.

2. Analizar la relacién entre el tipo de anestesia y las alteraciones de memoria y la
funcién cognitiva.

3. Comparar las alteraciones de la memoria y la funcién cognitiva entre el grupo control
y el grupo experimental, a la semana y al mes de la cirugia.

4. Comparar el impacto de la intervencién entre los grupos de estudio en funcién del
estado emocional (ansiedad y depresion).

5. Identificar les variables predictoras de deterioro cognitivo y alteraciones de la

memoria en la fase postoperatoria.
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5.2 HIPOTESIS

- Hipotesis 1:

El entrenamiento cognitivo liderado por enfermeras de anestesia aplicado
durante el periodo preoperatorio disminuye la incidencia de alteraciones de la

memoria y la funcion cognitiva postoperatoria a la semanay al mes de la cirugia.
- Hipétesis 2:

El entrenamiento cognitivo aplicado durante el periodo preoperatorio disminuye

la duracién de alteraciones de la memoria.
- Hipétesis 3:

La edad y las comorbilidades previas son variables predictoras de mayor riesgo
de alteraciones de memoria y de la funcion cognitiva en el paciente sometido a

cirugia electiva no cardiaca.
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6.METODOLOGIA

6.1 Diserio del estudio

Estudio de disefio experimental con asignacién aleatoria y muestreo no probabilistico

accidental o consecutivo.
Se crearon dos grupos de estudio (figura 18):

- Un grupo control (GC) que recibid la atencién habitual o “standard care”.
- Un grupo experimental (GE) el cual realizé un programa de entrenamiento cognitivo

computarizado previo a la cirugia.

Se trata de un diseio abierto, puesto que el tipo de intervencidon que se evaluaba no

permitia el uso de técnicas de enmascaramiento.

La secuencia de asignacién a los grupos de estudio se realiz6 al azar, mediante el
software the trial protocol. La tabla generada para la aleatorizacién se incluyé en la
aplicacién, desarrollada ad hoc para la recogida de datos; de manera que, al abrir cada

nuevo caso, la aplicacion indicaba el tipo de grupo asignado.

12 Evaluacién* 22 Evaluacion™* 32 Evaluacién***
visita preanestésica: alos 7 dias alos 30 dias
Cirugia

Grupo
Experimental

EC
10 dias antes de la cirugia

Grupo Control -~

Atencién habitual (NO EC)

* % Ly

Mini-Cog Mini-Cog Mini-Cog

T@m T@m T@m
Golberg Golberg
MFE MFE

EC: Entrenamiento cognitivo

Figura 18. Planteamiento del estudio y seguimiento de los participantes.
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6.2 Ambito de estudio

El estudio fue realizado en el Centro Médico Teknon de Barcelona, perteneciente al
Grupo Quirdnsalud. Se trata de uno de los hospitales lideres en el sector sanitario
privado en Espafa donde se atiende a todo tipo de paciente, desde neonatos hasta
pacientes mayores, y de cualquier especialidad médico-quirurgica. Teknon se rige por
una rigurosa cultura de gestion de la calidad, orientada a ofrecer la mejor atencién y
satisfaccidn del paciente con la maxima seguridad, distintivo reconocido recientemente
con la 72 reacreditacion de laJoint Commission International (JCl), acreditaciones
adquiridas desde el afio 2002. La reacreditacion de dicho sello de oro por séptima vez
consecutiva, le convierte en uno de los pocos centros hospitalarios de todo el mundo en

obtenerla y el Unico de Espafia en lograrlo.

El centro dispone de 225 camas, 31 boxes de hospital de dia y 20 quiréfanos (todos ellos
preparados para cirugia de alto riesgo, un quiréfano con tecnologia robética y un
quiréfano hibrido). También cuenta con tres gabinetes de hemodinamia, tres salas de
partos y siete salas de endoscopias, ademds de una amplia unidad de radiodiagndstico

y radioterapia.

Se practican alrededor de 36.000 procedimientos con anestesia al afio, de los cuales,

22.000 son cirugias.

Anestalia es el servicio de Anestesiologia de Centro Médico Teknon. Es un referente a
nivel estatal de los servicios de anestesia en cuanto a la incorporacion de la enfermera
de anestesia. Estd integrado por un equipo multidisciplinar formado por cuarenta
médicos anestesidlogos, treinta y siete enfermeras de anestesia, tres ingenieros
biomédicos y un ingeniero informatico. Este equipo multidisciplinar le permite abordar
retos y llegar a soluciones disruptivas que aportan recursos novedosos y creativos
encaminados a la seguridad del paciente durante todo el proceso perioperatorio.

Anestalia, actualmente atiende alrededor de 10.000 visitas de preanestesia al aio.

106



El drea de influencia del centro abarca principalmente territorio nacional, aunque
también internacional. Su poblacién de referencia es principalmente paciente de mutua
privada que elige el centro libremente, segin el cuadro médico que le ofrece su
compaiiia aseguradora.

Durante el afio 2022 se realizaron alrededor de 38.300 procedimientos anestésicos, de
los cuales, 18.300 fueron intervenciones quirurgicas (figura 19) . La especialidad médica
que reunié el mayor numero de cirugias fue la traumatologia y ortopedia con 5.180
operaciones, tal y como se puede observar en la figura 19, seguida de la cirugia general
con 2.943, urologia con 1.759 y ginecologia con 1.474 intervenciones, entre las

especialidades mas destacadas.
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Figura 19. Actividad quirurgica del Centro Médico Teknon durante el afio 2022 por especialidad.

El 52% de los pacientes intervenidos durante el 2022, eran mayores de 55 afios y el 41%
tenian edades comprendidas entre los 55 y los 75 afios (edades de los participantes

incluidos en el presente estudio).
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Del total de las cirugias realizadas en el 2022, el 69.50% fueron intervenciones de
complejidad moderada, el 19.47% de complejidad alta, el 9.5% baja y, por ultimo, el

1.32% fueron de complejidad muy alta.

6.3 Sujetos de estudio

La muestra de estudio incluyé hombres y mujeres de entre 55 y 75 anos que tenian que
someterse a una cirugia no cardiaca de complejidad media-alta (lI-1ll) de forma electiva
y que habian sido visitados previamente en el Servicio de Anestesiologia del Centro,

durante el periodo de estudio.

A su vez, éstos, debian de cumplir los criterios de seleccién, comprender el propdsito
del estudio, aceptar su participacién de manera voluntaria y firmar el Consentimiento

Informado.

6.4 Calculo de la muestra

El cdlculo de la muestra sujeta de estudio partié de la aceptacidn de un riesgo alfa de
0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste unilateral, dando lugar a la necesidad de
contar con la participacion de un minimo de 34 sujetos en el grupo experimental y 34
en el grupo control, para poder detectar como estadisticamente significativa la
diferencia entre las dos proporciones, que para el grupo experimental se esperd que
fuera de 0,2 y el grupo control de 0,5. Se estimé una tasa de pérdidas de seguimiento

del 10%. Se utilizé la aproximacién de ARCOSENO.
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6.5 Criterios de seleccion

En la siguiente tabla (nim. 9), se recogen todos los criterios de inclusidn y exclusién de

los participantes en el estudio, asi como los criterios de retirada.

Tabla 9. Criterios de seleccién

Criterios de inclu

Criterios de retirada

Personas de ambos sexos, de edades
comprendidas entre 55y 75 afios.

Pacientes ASA I-1I-llI.

Que deban ser intervenidos de cirugia
electiva, no cardiaca, de complejidad
grado II-111.

Que la cirugia sea, al menos, 10 dias
posteriores a la visita preanestésica.

Castellanoparlantes o catalanoparlantes.

Que accedan y se comprometan al
cumplimiento del programa del estudio.

Que dispongan de dispositivo electrénico
con conexion a internet.

Pacientes que otorguen y firmen
libremente el consentimiento informado.

Pacientes con demencia vascular o
degenerativa u otro tipo de
enfermedad degenerativa que
curse con demencia.

Pacientes que hayan sido
sometidos a una intervencion
quirurgica los 6 meses previos a la
intervencion actual.

No saber leer ni escribir.

Pacientes con enfermedad
psiquiatrica diagnosticada
(depresidn mayor, alcoholismo,
drogodependencia, esquizofrenia,
desorden bipolar, etc.).

Antecedentes de traumatismo
craneoencefalico severo.

Pacientes con antecedentes de
accidente vascular cerebral
(isquémico o hemorragico).

Pacientes con enfermedad
neuroldgica.

Pacientes con un déficit visual o
auditivo severo.

Presencia de tumores cerebrales
primarios o metastaticos.

Coexistencia de cualquier
enfermedad inestable, grave o con
una supervivencia estimada
inferior a 3 meses.
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La retirada voluntaria del
paciente en cualquier momento
del estudio.

Cancelacion de la cirugia.

Pacientes que presenten un
episodio de delirio en el
postoperatorio inmediato.

Pacientes que hayan sufrido
complicaciones perioperatorias
graves, que hayan requerido
ingreso en la UCI

Pacientes reintervenidos
durante el tiempo de
seguimiento.

El no cumplimiento del
programa de entrenamiento
cognitivo establecido.

Imposibilidad de realizar el
seguimiento por cualquier
motivo.



6.6 Variables y categorias

Variables principales:

Variable independiente:
La intervencion consistio en realizar un programa de entrenamiento cognitivo
mediante una herramienta especifica para este cometido llamada “Sincrolab®”.

Anexo

Variable dependiente:

El desarrollo de alteraciones de la memoria, medido por una serie de pruebas de
cribaje como fueron: Mini-Cog, Test de Alteracion de la memoria T@M, Fallos
subjetivos de memoria de la vida diaria MFE vy el test de depresidén y ansiedad de

Golberg, que se describen en un apartado posterior.

Variables secundarias:

Las variables secundarias recopiladas estaban relacionadas con las caracteristicas

sociodemogrificas y clinicas de cada participante.

A continuacién, se presentan todas las variables, siguiendo el orden en que fueron

recogidas durante el periodo de reclutamiento y seguimiento del participante:

Recogidas en la visita preanestésica:

- Sexo: variable cualitativa nominal dicotomica. Mujer / Hombre

- Edad: variable cuantitativa discreta. Medida en ainos en el momento de la visita
preanestésica.

- Peso: variable cuantitativa continua. Medida en kilogramos

- Altura: variable cuantitativa continua. Medida en centimetros

- Indice de masa corporal: indice calculado automaticamente con el peso y la

altura. Variable cuantitativa continua.
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Clasificacion ASA (escala de riesgo anestésico): | / Il / Ill. Variable cualitativa
ordinal.

Fumador: variable cualitativa nominal dicotémica. No / Si y en caso afirmativo,
numero de cigarrillos al dia

Ejercicio fisico: variable cualitativa nominal dicotémica. No / Si y en caso
afirmativo, nimero de dias a la semana.

Tipo de procedimiento quirurgico (pregunta abierta)

Complejidad quirdrgica, segun la Guia preoperatoria del National Institute for
Clinical Excellence del NHS (clasificacion general de 4 niveles en base a la
estimacion de hemorragia severa o inadvertida, el tiempo quirdrgico y la
recuperacién posterior): variable cualitativa nominal dicotémica. Grado I
(procedimientos medianos: mayor probabilidad de hemorragia y mayor riesgo de
pasar inadvertida: cavidades) / Grado Il (procedimientos mayores: mayor
agresion quirurgica y postoperatorio estimado prolongado).

Diagndstico de hipertensidn arterial: variable cualitativa nominal dicotdmica. Si /
No.

Diagndstico de diabetes mellitus: variable cualitativa nominal dicotémica. Si / No
Estado civil: variable cualitativa nominal politdmica. Casado / soltero / viudo /
divorciado / separado.

Unidad de convivencia: variable cualitativa nominal politdmica. Conyuge / hijos /
solo / en institucién / con cuidador / otros.

Nivel educacional: variable cualitativa ordinal. Estudios primarios / secundarios /
universitarios.

Saturacion de oxigeno: expresado en %. Variable cuantitativa discreta.

Numero de cirugias previas. Variable cuantitativa discreta.

Puntuacién de la prueba de cribaje cognitivo Mini-Cog. Variable cuantitativa
discreta.

Puntuacién de la escala de ansiedad y depresién de Goldberg. Variable

cuantitativa discreta.

111



- Puntuacién del cuestionario de fallos de memoria de la vida diaria, MFE. Variable
cuantitativa discreta.
- Puntuacién de la prueba de alteracion de la memoria, T@M. Variable cuantitativa

discreta.

Variables en referencia a la fase intraoperatoria del procedimiento:

- Tipo de procedimiento quirurgico, sélo si ha sufrido alguna variacién respecto a
la programada inicialmente (pregunta abierta).

- Profundidad anestésica.

Valoracién del indice biespectral (BIS) mantenido en el rango adecuado de 40 —
60. éel BIS se mantuvo por debajo de 40 durante mas de 20 minutos?: Si / No.
Variable cualitativa nominal dicotédmica.

- Valoracién de la saturacion de oxigeno dentro de los limites dptimos.
¢éLos valores de saturacién de oxigeno se mantuvieron entre 90 y 100%?: Si / No.
Variable cualitativa nominal dicotdmica.

- Valoracién de posibles episodios de hipotensién intraoperatoria:
¢Los valores de presién arterial media se mantuvieron por debajo de 55mmHg
durante mas de 10 minutos?: Si / No. Variable cualitativa nominal dicotomica.

- Tipode anestesia: general balanceada / general endovenosa (TIVA o TCI) / general
+ epidural / general + bloqueo periférico / intradural + sedaciéon / intradural +
femoral + sedacién / epidural + sedacién / epidural + intradural + sedacién /
bloqueo periférico + sedacion / sin especificar. Variable cualitativa politdmica.

- Duracion de la cirugia, expresada en minutos. Variable cuantitativa continua.

Recogidas a los siete dias del postoperatorio:

- Referente al control del dolor, medido a través de la escala numérica del dolor
(EVA). El dolor se ha mantenido entre valores de EVA inferiores a 4: Si / No.

Variable cualitativa dicotdmica.
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- Se recoge informacién sobre posibles complicaciones ocurridas. Complicaciones
Si/ No; Variable cualitativa nominal dicotdmica. En caso afirmativo, especificar el
tipo de complicacidn (respuesta abierta).

- Numero de dias de ingreso hospitalario. Variable cuantitativa discreta.

- Valor de saturacidn al alta hospitalaria. Variable cuantitativa discreta.

- Puntuacion de la prueba de cribaje cognitivo Mini-Cog. Variable cuantitativa
discreta.

- Puntuacion de la prueba de alteracién de la memoria, T@M. Variable cuantitativa

discreta.

Recogidas a los treinta dias del postoperatorio:

- Puntuacién de la prueba de cribaje cognitivo Mini-Cog

Puntuacién de la escala de ansiedad y depresion de Goldberg

- Puntuacion del cuestionario de fallos de memoria de la vida diaria, MFE

Puntuacién de la prueba de alteracidn de la memoria, T@M

La variable independiente fue la realizacion del programa de entrenamiento cognitivo

administrado mediante la aplicacion informatica "Sincrolab®".

6.7 Instrumentos

Se administraron tres instrumentos (anexo 12) para evaluar el posible deterioro

cognitivo y las alteraciones de la memoria:

1. Cuestionario de Fallos de Memoria de |la Vida Cotidiana (MFE):

(Montejo-Carrasco, Montenegro-Pefia, & Sueiro-Abad, 2012)

Esta prueba fue disefiada para evaluar las alteraciones subjetivas de la memoria
en el contexto de la vida cotidiana. Esta configurada por 28 items sobre
situaciones y actividades de la vida diaria, mediante una escala Likert con 3

opciones por cada cuestién.
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Sistema de puntaje:

. Deterioro cognitivo leve: > 10 puntos.

. Déficit amnésico de intensidad leve: puntuacién > 10

. Deterioro amnésico en grado moderado: puntuacién > 18
. Deterioro cognitivo moderado: puntuacion > 18 puntos

Este cuestionario se administraba al paciente en la visita preanestesia para tener
un valor basal y se repetia a los 30 dias de la cirugia. El equipo investigador
desestimoé repetir la prueba a la semana de la cirugia, por la proximidad de dias
a la basal y estando, el paciente en periodo de convalecencia que le podria

impedir valorar los items que en él se recogian.

Mini-Cog© de S. Borson, versidon en espafiol 2012:

(Borson, Scanlan, Chen, & Ganguli, 2003)

El Mini-Cog es una herramienta breve de cribado cognitivo, es decir, que se trata
de una prueba de deteccidn y no de una evaluacién diagndstica que se aplica en
pacientes adultos mayores para la identificacién de un posible deterioro
cognitivo. Su objetivo es detectar las primeras etapas del deterioro cognitivo.

El Mini-Cog fue desarrollado para que cualquier profesional sanitario (médico o
enfermera) pudiera administrarlo y calificarlo con un entrenamiento minimo y
sin necesidad de conocimientos previos de trastornos cognitivos.

Consta de dos componentes: De la evaluacion de la capacidad de una persona
mayor de recordar tres palabras y de la prueba del reloj.

Tiene poco potencial de sesgo con la educacién y el idioma.

Cuenta con una sensibilidad del 60% y una especificidad del 90%.

Evalla la memoria episddica, las funciones ejecutivas y el drea visuoespacial. Es
de uso libre, carece de restricciones y licencias.

Disponible en: https://mini-cog.com/

Puntuacién: Tiene un rango de puntuacion de 0 a 5. Cada palabra recordada
equivale a 1 punto vy la valoracién cualitativa del reloj corresponde a 2 puntos

I”

para un reloj “normal”, es decir, si el reloj cuenta con todos los numeros, en el
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orden correcto y las agujas sefialan la hora requerida, por el contrario, seria un
reloj andmalo y éste equivale a 1 punto.

Una puntuacién de entre 0 a 2 indica posible trastorno cognitivo (puntuacién
maxima de 5).

Esta prueba puede ser administrada de manera rutinaria en las visitas de
preanestesia por el anestesidlogo o la enfermera de anestesia. (Weiss et al.,

2022; Yajima, 2022).

T@M (Test de Alteracion de la Memoria):

(Carnero-Pardo et al., 2022; Rami et al., 2010; Rami, Molinuevo, Sanchez-Valle,
Bosch, & Villar, 2007)

La prueba T@M es una prueba de cribado que proporciona una discriminacién
valida y eficiente entre las personas con quejas subjetivas de memoria (sin
deterioro objetivo de la memoria) y deterioro cognitivo amnésico leve (DCL) y
entre las personas con enfermedad de Alzheimer (EA) y DCL amnésico.

Evaltua la memoria episddica y la memoria semdntica y varios subtipos de estas:
memoria inmediata, memoria de orientacién temporal, memoria remota
semantica, memoria de evocacion libre y memoria de evocacidn con pistas.

Es una herramienta util para la deteccidn y el seguimiento de las primeras fases
clinicas de la EA tipica.

Su uso es adecuado tanto para la atencion primaria como para la atencién
especializada.

Para el DCL amnésico versus las quejas de memoria cuenta con una sensibilidad
es del 96% y una especificidad del 70%. Para la EA versus las quejas de memoria
tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 87%.

Consta de 50 items. Todas las preguntas son orales y tienen una sola respuesta
posible.

Puntuacién: El rango de puntuacion es de 0 a 50. Se otorga 1 punto por cada
respuesta correcta. El punto de corte para diferenciar el deterioro cognitivo

amnésico de las quejas subjetivas de memoria es de 37 puntos y el punto de
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corte para diferenciar la enfermedad de Alzheimer leve de las quejas de memoria
es de 33 puntos.
Tiene un tiempo de administracion de entre 4 y 7 minutos.

Esta permitido su uso clinico. Copyright: www.hipocampo.org

Escala de Ansiedad y Depresidon de Goldberg:

(Goldberg, Bridges, Duncan-Jones, & Grayson, 1988)
Esta prueba tiene la capacidad de dar una rapida vision sobre el estado
emocional en el que se encuentra una persona. Su finalidad es la deteccion de
posibles casos de ansiedad y depresidn, sin pretender diagnosticar. Es sencilla,
breve y de facil manejo.
Se trata de un cuestionario hetero administrado con dos subescalas, una de
ansiedad y otra de depresion. Cada una de las subescalas se estructura en 4 items
iniciales de despistaje para determinar si es o no probable que exista un
trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items que se formulan sélo si se
obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 o mas en la
subescala de ansiedad, 1 0 mas en la subescala de depresién). Las respuestas son
dicotédmicas “si o no”. No se puntuian los sintomas de duracién inferior a dos
semanas o que sean de leve intensidad.
Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad, y mayor o
igual a 2 para la de depresion.

Punto de corte para la escala de Ansiedad > 4

Punto de corte para la escala de Depresion > 2

Por otra parte, para la recogida de las variables de estudio, el departamento de I1+D del

Servicio de Anestesiologia (Anestalia) de Centro Médico Teknon desarrollé en un primer

momento (2018) una aplicacién informatica adhoc, para dispositivos tipo tabletas con

el sistema operativo Android 5.0 y posteriormente (2022) desarrollé una aplicacién en

version web para poder acceder desde cualquier tipo de dispositivo y sistema operativo

(Anexo 8 y anexo 9).
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6.8 Intervencion

6.8.1 Programa de entrenamiento cognitivo

La intervencidn consistié en administrar al grupo experimental la aplicacion Sincrolab®

para la realizaciéon del entrenamiento cognitivo.

Para ello se utilizd una plataforma digital que, basandose en inteligencia artificial y
mediante el juego, dirige la recuperacién y el desarrollo de las capacidades cognitivas.
Este programa ha sido creado por un grupo de neuropsicélogos de Madrid.

(https://Sincrolab®.es/para-profesionales/) (De Ramon, 2018) (anexo 10)

El software fue clinicamente validado y disefiado de manera que se adapta al perfil
cognitivo de cada usuario y a su progresién, modificando el nivel de dificultad de los
juegos en funcion del rendimiento diario del participante. El entrenamiento cognitivo
computarizado esta basado en la gamificacion, es decir, en la realizacién de ejercicios
en forma de juegos que estimulan y trabajan diferentes procesos cognitivos de manera
conjunta, como son la atencidn, la flexibilidad, la memoria operativa, la planificacion, el
razonamiento légico-matematico y calculo, la velocidad de procesamiento, el control
inhibitorio, la coordinacién visomotora, la estrategia y solucién de problemas, el rastreo

visual y la generacidn de respuestas alternativas.

La aplicacion estd disponible para méviles y tabletas electrénicas tanto para el sistema
I0S, como para Android. Ademas, el sistema dispone de una versidn escritorio para
ordenadores dirigida a los profesionales que han prescrito el entrenamiento y asi poder

supervisar detalladamente y en tiempo real, la actividad de cada usuario.

https://client.Sincrolab®.es/auth/login

Desde Sincrolab® se adaptd un entrenamiento cognitivo (EC) especifico para este
estudio. El programa de EC estuvo enfocado al dominio cognitivo de la memoria y
funciones ejecutivas y atencidn por cuestiones de transferencia o relacién. A este
programa de entrenamiento se le asignd la etiqueta interna de “déficit cognitivo

postoperatorio”.
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La introduccion del cada nuevo participante se realizaba con la codificacién generada
por el aplicativo informatico desarrollado adhoc para la aleatorizacion de los casos y la
recogida de datos. En todos los casos se aseguré la anonimizacion de los participantes
para la aplicacion externa de entrenamiento. En caso de dudas o problemas técnicos
con la aplicacién, la comunicacién participante - aplicacién de Sincrolab® era a través del

equipo investigador.

Sincrolab

- A

Diagnéstico Diagnéstico
]
-~ — e
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Figura 20. Imagenes de la plataforma web del profesional para la introduccién de los casos,
programacion del entrenamiento cognitivo y seguimiento de los casos.

Se programo un EC de 15 minutos cada dia de la semana durante los diez dias antes
de la cirugia. Aunque se programaban 15 minutos diarios, estos eran contabilizados
como entrenamiento efectivo, por lo que a efectos practicos duraba unos 25 minutos

debido a los tiempos de ensefianza y aprendizaje de cada juego.
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Los juegos incorporados hacen referencia a otros dominios cognitivos
complementarios a la memoria (memoria a corto plazo o memoria de trabajo y
memoria a largo plazo o declarativa y de procedimiento) que por transferencia la
benefician, como son: la atencidn (velocidad de procesamiento, rastreo visual y
atencion alternante, dividida selectiva o sostenida), las funciones ejecutivas
(planificacién, flexibilidad, control inhibitorio, coordinacidn visomotora y estrategia
o solucién de problemas), las habilidades visoespaciales (localizacién, orientacién y
percepcion) y el dominio légico-matemadtico (calculo y razonamiento légico-

matematico).

6.8.2 Atencion habitual

Los pacientes asignados aleatoriamente al grupo control recibieron la atencién habitual,
que consistio en hacer recomendaciones de habitos saludables antes de la cirugia en el
sentido de fomentar una vida activa asegurando la actividad fisica y, a la vez, preservary

promocionar la interaccién social: familiar y comunitaria.

Las indicaciones en este sentido iban enfocadas principalmente a la realizacién de
ejercicio fisico diario de acuerdo con el estado del paciente, como por ejemplo andar
treinta minutos cada dia, ir en bicicleta, leer periédicos o novelas, mantenerse
informado de las noticias del momento (ver informativos), hacer sudokus o crucigramas,
realizar la compra, visitar a los amigos, jugar a cartas u otros juegos de mesa, tocar un

instrumento musical, resolver adivinanzas o aprender cosas nuevas.

A su vez, a todos los pacientes y a sus familias, se les informé de manera verbal y escrita,
del riesgo de delirio postoperatorio, segun cirugia y estado del paciente y cémo
reconocer este trastorno durante el postoperatorio inmediato. También se informé
sobre las medidas que se pueden aplicar para intentar disminuir su aparicién. En el
anexo 14 se detallan las recomendaciones perioperatorias que se entregan al paciente

mayor o igual a 60 afos que debe ser intervenido.
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6.9 Procedimiento

En la consulta preanestésica los pacientes eran visitados por la enfermera de anestesia
y en ese momento eran también evaluados para ser candidatos o no de entrar en el
estudio, segun los criterios de selecciéon (tabla 9). Si cumplia criterios, se le
proporcionaba toda la informacién referente al estudio, de manera oral y escrita y, si
accedian, a participar se tramitaba el consentimiento informado. Una vez realizada la
aleatorizacion (mediante la aplicacion desarrollada adhoc para la introduccion de los
pacientes y la recogida de datos), si el paciente pasaba a formar parte del grupo
experimental se le proporcionaban todas las indicaciones, de manera verbal y escrita,
sobre como descargar la aplicacidn Sincrolab® en su movil o tableta (anexo 7). Se le
facilitaban las credenciales de acceso, asi como un correo electrénico y un teléfono
donde poder resolver posibles dudas. A su vez, se les explicaba en qué consistia el

programa de entrenamiento cognitivo y el uso de la aplicacién.

En el caso de los pacientes que formaban parte del grupo control se les realizaba las
mismas pruebas cognitivas. En lugar de prescribirse el programa de entrenamiento
cognitivo la enfermera de anestesia proporcionaba consejos de salud, tanto al paciente
como a su entorno familiar, dirigidos a fomentar la actividad cognitiva y disminuir el
riesgo de delirio postoperatorio. Estos consejos se basaban en actividades o acciones

para promover la lectura, la actividad fisica y la interaccidn social (anexo 14).

Tanto a los miembros del grupo control como a los del grupo intervencion se les
explicaba las pautas de seguimiento postoperatorio. En este momento también se
recogian todas las variables referentes a la primera visita incluyendo los resultados de

las pruebas cognitivas, de memoria y estado de ansiedad y depresion.

Los miembros del equipo investigador pudieron hacer un seguimiento remoto del
entrenamiento realizado por cada participante a través de una web dirigida a los
profesionales; en caso de no cumplirse la frecuencia pactada, se contactaba con el
participante por medio de una llamada telefénica o via mail, recordando la importancia

de la realizacién de la intervencidn, animando a que realizara el programa o para
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resolver cualquier duda al respecto. Ademas, la plataforma para el profesional generaba
un informe del entrenamiento de cada participante. La frecuencia de entrenamiento era

de 3 juegos durante de 15 minutos al dia, durante los 10 dias previos a la cirugia.

El dia de la cirugia, el paciente no se identificaba como miembro del estudio, con el fin
de evitar posibles condicionantes que alteraran la atencién durante el intraoperatorio.
En este sentido, el tipo de anestesia realizado en cada caso era el habitual que
correspondia a la cirugia y a las particularidades de cada paciente. En cualquier caso, y
segln protocolo establecido por el servicio de anestesiologia, si no existia
contraindicacién, el plan anestésico para la anestesia general era una anestesia
intravenosa tipo TCI (guiada por objetivos) y todo plan anestésico de anestesia regional
(intradural o epidural) se le asociaba una sedaciéon con bomba intravenosa de propofol

(10mg/ml).

Posteriormente a la cirugia, un miembro del equipo investigador realizaba una segunda
evaluacién cognitiva al paciente a la semana de la intervencidn quirurgica. La tercera
evaluacién cognitiva se realizaba a los 30 dias (£7 dias) de la operacion. El seguimiento
del paciente para las evaluaciones cognitivas (tanto la semana como al mes de la cirugia)
se realizaban de manera presencial u online, segun las preferencias del participante. La
opcién online se considerd a partir de la pandemia del coronavirus, para facilitar la

participacién y disminuir el riesgo de contagios.

En cuanto al procedimiento para la recogida de datos, como se ha mencionado en el
apartado de instrumentos de medida, el departamento de Informatica, Desarrollo e
Innovacion (l1+D+i) del Servicio de Anestesiologia, desarrollé una aplicacion (app)
informatica adhoc. Esta app, ademas de distribuir aleatoriamente cada caso a un grupo
de estudio (control o experimental) en el momento de ingresar el paciente a la
investigacidn, recogia todas las variables observadas para su posterior andlisis y a su vez,

contenia un calendario que alertaba de los seguimientos previstos para cada sujeto.

Se desarrollé una primera version (version 1.0, anexo 8) soportada Unicamente por el
sistema operativo Android 5.0, por la cual cosa, se disponia de una tableta del Servicio
con esta app para facilitar el registro de los diferentes casos a todos los investigadores
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gue no dispusieran de este sistema operativo. Posteriormente, en 2020 para facilitar el
acceso a todo tipo de dispositivos y sistema operativo (Android y 10S) se desarrollé una
versién tipo web (version 2.0, anexo 9) con las mismas caracteristicas principales de

aleatorizacion, recogida de datos y agenda de seguimiento de los casos.

6.10 Analisis estadistico

Para el anadlisis descriptivo se calculd el promedio, la desviacién tipica, los valores
maximos/minimos y el intervalo de confianza por las variables cuantitativas y el
porcentaje y nimero de casos para las variables cualitativas. Se realizé el calculo de
incidencia de alteraciones de la memoria para cada grupo de estudio. Para verificar si
las puntuaciones de las muestras seguian o no una distribucién normal se utilizo la
prueba de Kolmogdrov-Smirnov. Se realizé la prueba estadistica U-Mann Whitney para
las variables edad, altura y peso. Se empled la prueba de Fisher para el analisis
descriptivo de la variable categérica de dos niveles (género) y Chi-cuadrado si la variable
tenia tres o mas niveles. Para la correlacién de las variables que no presentaban una

distribucién normal, se utilizé la prueba U de Mann-Whitney.

Para obtener el valor predictivo de las variables de estudio respecto al riesgo de
desarrollar alteraciones de la memoria o de la funcién cognitiva se realizé el calculé de
odds ratio (OR) de los grupos de estudio. Los valores se presentan con la medida de

asociacién OR incluyendo el intervalo de confianza del 95%.

Se considerd un nivel de significacién del 5% (p < 0,05) en todas las pruebas.

6.11 Aspectos éticos y legales

El equipo investigador siguid los Principios de la Bioética y orientaciones para la
proteccion de humanos en la experimentacion, definidos por la Declaracién de Helsinki

(1964-2013) y el Informe Belmont (1978) (Gray, Cooke, & Tannenbaum, 1978; The
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National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral

Research, 1979).

El estudio recibié el informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion (CEIm) del
Grupo Quironsalud (cddigo del protocolo: DCPO-2017-01) y obtuvo el permiso de

ejecucion de la direccién del Centro Médico Teknon.

Siguiendo la Ley de Autonomia del paciente 41/2002 del 14 de noviembre, se informd
de manera oral y escrita a los participantes para gestionar el consentimiento informado

(Cortes Generales de Espafia, 2011).

Se garantizd la confidencialidad de los datos mediante un sistema de codificacién. Tanto
el consentimiento informado como el resto de documentacién generada por el estudio
fueron custodiadas por el Servicio de Anestesiologia, siguiendo los circuitos de
documentos clasificados como Clase Il por la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre
de Proteccidon de Datos de Cardcter Personal (LOPD) y sdélo tenian acceso a ellos los
investigadores del estudio (Estado, 1999) . Tanto los miembros del equipo investigador
como los colaboradores de la aplicacién informatica "Sincrolab®", no mantuvieron ni

mantienen ninguna relacidén de conflicto de interés con la finalidad del estudio.

Este estudio fue registrado en Clinical trials.gov con el ID: DCP0O2017 v el identificador

NTC 03620968.
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7. RESULTADOS

7.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra

La muestra total del estudio fue de 80 participantes, de los cuales 46 recibieron la
intervencion de estudio (grupo experimental: GE) y los 34 restantes participaron como

controles (grupo control: GC).

La media de edad de todos los participantes fue de 68 afos (desviacién estandar “SD”:
6.41) y la media de edad distribuida por grupos fue de 67 afios (SD: 5.12) en el GCy de
68 afios (SD: 7) en el GE. De todos los participantes incluidos, 44 fueron hombres y 36

mujeres.

En relacidon con el nivel educacional de los sujetos de la muestra (n=80), resulté que el
33.7% tenian estudios primarios, el 27.5% estudios secundarios y el 38.75% tenian
estudios universitarios. En la distribucion por grupos, no se presentaron diferencias

estadisticamente significativas en el nivel de estudios.

El 12.5% (n=80) de los individuos de la muestra de estudio eran fumadores y el 40%

(n=80) realizaban ejercicio fisico durante 2 o mas dias a la semana.

Analizando la variable unidad de convivencia para conocer el entorno habitual de los
participantes, se observé que el 80% (n=80) convivia con su pareja y el 11.25% (n=80)

vivian solos.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los participantes, se midid el riesgo anestésico,
las comorbilidades (hipertension, diabetes y obesidad), la complejidad quirurgica y el

tipo de anestesia.

El riesgo anestésico, fue medido mediante la escala ASA (American Society of
Anesthesiologists Physical Status Classification) y un 90% de la muestra total (n=80)

presentd un riesgo anestésico ASA Il, atribuido a un riesgo anestésico bajo o moderado.
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De las comorbilidades registradas, la hipertensién fue la mds habitual en ambos grupos.
En el total de la muestra, un 41.3% (n=80) de los sujetos presentaron hipertension,
seguida por la obesidad con un 32.5% (n=80), mientras que la diabetes mellitus se

observé en un 13,8% (n=80) de la muestra.

Por lo que se refiere a la complejidad quirurgica, el 81.25% de las cirugias fueron de
grado Il equivalente a procedimientos medianos o complejidad moderada y el 18.75%
restante se clasificaron como grado lll o procedimientos mayores. La distribucién entre
los grupos de estudio fue muy similar, sin que se observaran diferencias
estadisticamente significativas. En el estudio se incluyeron cirugias de distintas
especialidades, tal y como se puede observar en la figura 21, siendo la cirugia

traumatolégica la mds realizada y entre estas, destaca la protesis de rodilla.

Tipos de cirugias

Prétesis de hombro [} 1
Histerectomia [l 2

Cirugia de préstata [l 3
Nefrectomia [} 1

Tiroidectomia [l 2

Cirugia de columna [ 3
Cirugia de colon | 10
Prétesis de cadera [ NG 13
prétesis de rocla G 0

Figura 21. Tipos de cirugias de los participantes del estudio.

Por ultimo, en cuanto a los tipos de anestesia incluidos en el estudio, resulté que en un
53.75% (n=80) de las cirugias se llevd a cabo una anestesia regional, mientras que en el

46.25% (n=80) restante se practicé la anestesia general.
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Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra.

MUESTRA GENERAL CONTROL (GC) EXP (GE)

(N = 80) (N =34) (N = 46)
EDAD 68.08 (SD 6.41) 67.82 (SD 5.12) 68.26 (SD 7.00) 0.71
ALTURA 165.90 (SD 8.71) 163.59 (SD 7.79) 167.61 (SD 9.04) 0.04
PESO 77.08 (SD 11.47) 74.88 (SD 10.92) 78.70 (SD 11.72) 0.13
IMC 28.01 (SD 3.71) 28.01 (SD 5.12) 28.01 (SD 3.58) 0.83
SEXO
Hombres 44 (55) 18 (52.9) 26 (56.5) 0.82
Mujeres 36 (45) 16 (47.1) 20 (43.5)
NIVEL EDUCACIONAL
Primarios 27 (33.7) 13 (38.2) 14 (30.4)
Secundarios 22 (27.5) 10 (29.4) 12 (26.1)
Universitarios 31 (38.75) 11 (32.4) 20 (43.5) 0.59
FUMADOR 10 (12.5) 3(8.8) 7(15.2) 0.39
EJERCICIO FiSICO 32 (40) 12 (35.3) 20 (43.5) 0.46
UNIDAD DE CONVIVENCIA
Cényuge 64 (80) 28 (82.4) 36 (78.3)
Hijos 6(7.5) 2(5.9) 4(8.7)
Solo 9(11.25) 3(8.8) 6(13)
Institucién 1(1.25) 1(2.9) 0(0) 0.60
RIESGO ANESTESICO
ASA| 2(2.5) 2(5.9) 0(0)
ASA Il 72 (90) 31(91.2) 41 (89.1)
ASA Il 6(7.5) 1(2.9) 5(10.9) 0.11
COMORBILIDADES
DIABETES 11 (13.8) 5(14.7) 6 (13.0) 0.54
HIPERTENSION 33 (41.3) 14 (41.2) 19 (41.3) 0.58
OBESIDAD 26 (32.5) 11 (32.4) 15 (32.6) 0.98
COMPLEJIDAD QUIRURGICA
Grado Il 65 (81.25) 29 (85.3) 36 (78.3)
Grado Il 15 (18.75) 5(14.7) 10 (21.7) 0.43
TIPOS DE ANESTESIA
General 37 (46.25) 18 (52.9) 19 (41.3)
Regional 43 (53.75) 16 (47.1) 27 (58.7) 0.30

Abreviaturas: GC grupo control, GE grupo experimental, SIG resultado de p valor. Entre paréntesis se
presenta la desviacion estdndar en las variables cuantitativas y el porcentaje en las variables cualitativas.
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7.2 Relacion entre las alteraciones de la memoria y la funcidn cognitiva y
las variables sociodemograficas en la fase preanestésica

Al explorar la relacidn entre las alteraciones de la memoria y la funcién cognitiva, en la
fase preanestésica, con las variables de sexo, edad y las comorbilidades hipertensidn
(HTA), diabetes mellitus (DM) y obesidad no se observaron diferencias estadisticamente
significativas. Aun asi, si que se observaron algunas tendencias que se amplian a

continuacion.

En relacidn con la variable sexo, tal como se muestra en la tabla 11, las puntuaciones
globales de las pruebas y por categorias fueron practicamente las mismas entre
hombres y mujeres. A pesar de no obtener significacidon estadistica, destacé que el
18.2% (n=44) de los hombres presentaron un deterioro cognitivo moderado en la visita
preanestésica, en la prueba de fallos subjetivos de memoria (MFE), respecto al 8.3%
(n=36) observado en el grupo de mujeres. En la prueba de rendimiento general de la
funcion cognitiva, el Mini-Cog, los hombres también presentaron un resultado superior
de signos de alteracidon o demencia (36.4%; n=44) respecto a las mujeres (25%; n=36).
En cuanto a la prueba de alteracidn objetiva de la memoria (T@M), las puntuaciones
fueron las mismas entre sexos, la mediana fue de 44 puntos, y el porcentaje de deterioro

cognitivo fue también muy similar: hombres 18.2% (n=44) y mujeres 16.7% (n=36).

Tabla 11. Relacion entre las alteraciones de memoria y funcidn cognitiva con la variable sexo.

GENERAL HOMBRES MUIJERES SIG.

(N = 80) (N = 44) (N =36)

VISITA PREANESTESICA

PUNTUACION 9.5 (6, 14) 10 (6.25, 9 (5.25, 13.75) 0.523
14.75)
DETERIORO COGNITIVO
NO 44 (55) 23 (52.3) 21(58.3) 0.445
LEVE 25 (31.3) 13 (29.5) 12 (33.3)
MODERADO 11 (13.7) 8(18.2) 3(8.3)
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PUNTUACION 4(3,5) 4(3,5) 5(3.25, 5) 0.247
DEMENCIA 25(31.3) 16 (36.4) 9 (25) 0.275

T@M

PUNTUACION 44 (38.25, 44 (38, 47) 44 (39, 48.75) 0.393
47.75)

DETERIORO LEVE 14 (17.5) 8(18.2) 6(16.7) 0.859

Los valores cualitativos se presentan en forma de rango intercuartilico (primer cuartil, mediana o segundo
cuartil y tercer cuartil) y para las variables cuantitativas en numero absoluto de casos y entre paréntesis
expresado en porcentaje (%).

Al estudiar la variable edad, y al agruparla en sujetos mayores o menores de 70 aios, 44
sujetos tenian menos de setenta afios (<70: 55-70) y los 36 restantes tenian entre
setenta y setenta y cinco afios (70+: 70-75). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en relacion con las alteraciones de la memoria y la
funcién cognitiva entre los grupos de edad estudiados en la fase preanestésica. Los

resultados se detallan en la tabla 12.

Del total de participantes, 23 individuos de los 44 sujetos menores de setenta afios
(52.3%) no presentaron ninguna alteracion en la prueba MFE mientras que los 21
(58.3%) restantes si presentaron una alteracion leve o moderada.

Respecto al grupo de setenta afios 0 mas y la relacion con la alteracion de la memoria,
un 58,3% de los casos (n=36) no presentaron signos de alteracidon en esta fase, 10
presentaron alteraciones de caracter leve y 5 casos de caracter moderado.

Por otra parte, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
prueba de cribado cognitivo y demencia (Mini-Cog) por grupos de edad. Aun asi, se
observaron tendencias respecto a los signos de demencia en el 25% (n=44) de la muestra
de menos de setenta afios, mientras que en los sujetos de setenta a setenta y cinco anos

fue del 38% (n=36).

En cuanto a la prueba de alteraciones objetivas de la memoria T@M tampoco se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad. El
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13,6% (n=44) de los sujetos menores de 70 afios mostraron deterioro cognitivo leve,

frente al 22,2% (n=36) de los sujetos mayores de 70 afos.

Tabla 12. Relacion entre las alteraciones de memoria y funcion cognitiva con la variable edad.

GENERAL MENOR 70a  MAYOR-IGUAL

(N = 80) (N = 44) 70a
EED)

VISITA PREANESTESICA

PUNTUACION 9.5 (6, 14) 9.5(6.25,13) 9.5 (6, 15.75) 0.862
DETERIORO COGNITIVO
NO 44 (55) 23 (52.3) 21 (58.3) 0.825
LEVE 25 (31.3) 15 (34.1) 10 (27.8)
MODERADO 11 (13.7) 6 (13.6) 5(13.9)
MINI-COG
PUNTUACION 4 (3, 5) 5(3.25, 5) 4 (3, 5) 0.243
DEMENCIA 25 (31.3) 11 (25) 14 (38.9) 0.182
T@em
PUNTUACION 44 (38.25, 45 (40, 48) 42 (38, 47) 0.072
47.75)
DETERIORO LEVE 14 (17.5) 6 (13.6) 8(22.2) 0.315

Al analizar la relacion entre las variables HTA, DM y obesidad con las alteraciones de
memoria y la funcién cognitiva no se observaron diferencias estadisticamente

significativas para ninguna de ellas.

Con relacion al deterioro subjetivo de la memoria medido mediante la prueba MFE, la
mayoria de los pacientes con o sin hipertensidn presentaron ausencia de deterioro. Los
valores observados con relacion al deterioro leve y moderado en los pacientes
diagnosticados con hipertensién de los de no hipertension fue muy similar, tal y como

se observa en la tabla 13.
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En la misma linea, en la prueba de la funcion cognitiva medida mediante el Mini-Cog los
resultados fueron muy parecidos. El 36.4% (n=33) de los sujetos hipertensos
presentaron demencia, respecto al 27.7% (n=47) de los no-HTA. En cambio, en la prueba
del T@M, el deterioro leve fue superior en el grupo de no-HTA, con un 19.1% (n=47),

frente el 15.3% (n=33) de en los participantes con HTA.

Tabla 13. Relacidn entre las alteraciones de memoria y funcién cognitiva con la variable hipertension.

GENERAL NO HTA HTA SIG.
(N = 80) (N = 47) (VEEE))

VISITA PREANESTESICA
e
PUNTUACION 9.5 (6, 14) 9 (5, 13) 11 (7.5, 16.5) 0.109

DETERIORO COGNITIVO
NO 44 (55) 28 (59.6) 16 (48.5) 0.518
LEVE 25 (31.3) 14 (29.8) 11 (33.3)
MODERADO 11(13.7) 5 (10.6) 6 (18.2)

MINI-COG

PUNTUACION 4 (3, 5) 5(3, 5) 4 (3, 5) 0.351

DEMENCIA 25 (31.3) 13 (27.7) 12 (36.4) 0.408

Tem

PUNTUACION 44 (38.25, 43 (38, 47) 44 (38.5, 48) 0.508
47.75)

DETERIORO LEVE 14 (17.5) 9(19.1) 5(15.2) 0.643

Los resultados para la variable diabetes mellitus, como se ha mencionado
anteriormente, tampoco fueron estadisticamente significativos en relaciéon con las

alteraciones de memoria y funcién cognitiva (tabla 14).

La puntuacién situada en el segundo cuartil (mediana) de la prueba de alteraciones
subjetivas de la memoria (MFE), en ambos grupos (pacientes con y sin diabetes) fue

inferior a 10 puntos, considerado no deterioro cognitivo. En nimero de casos, del total
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de 20 participantes con diabetes, Unicamente se observaron 5 pacientes con posible

deterioro cognitivo, siendo sélo 1 caso clasificado como moderado y el resto como leves.

Para la medida de la funcidn cognitiva mediante el Mini-Cog, la mitad de los pacientes
cada grupo (con y sin diabetes) se situaron en puntuaciones consideradas dentro de la
normalidad (24 puntos). Se puede destacar que, en numero de casos, 3 sujetos con
diabetes de un total de 20 (15%) presentaron una alteracion cognitiva compatible con
demencia. En cambio, 22 de los 60 individuos sin diabetes diagnosticada (36.7%)
presentaron una probabilidad mas alta de demencia; sin que estos resultados tampoco

sean estadisticamente significativos.

Para la prueba T@M, los resultados fueron semejantes, puesto que, en ambos grupos,
las puntuaciones se situaron mayoritariamente dentro de la normalidad (puntuaciones

superiores a 37).

Tabla 14. Relacion entre las alteraciones de memoria y funcion cognitiva con la variable diabetes.

GENERAL NO DIABETES DIABETES SIG.

(N =80) (N = 60) (N =20)

VISITA PREANESTESICA

PUNTUACION 9.5 (6, 14) 10 (6, 14.5) 8 (3, 13) 0.480
DETERIORO COGNITIVO
NO 44 (55) 38 (63.3) 6 (30) 0.857
LEVE 25 (31.3) 21 (35) 4(20)
MODERADO 11(13.7) 10 (16.7) 1(5)
MINI-COG
PUNTUACION 4 (3, 5) 4 (3, 5) 5(3, 5) 0.642
DEMENCIA 25 (31.3) 22 (36.7) 3(15) 0.759
T@em
PUNTUACION 44 (38.25, 44 (38, 47) 48 (40, 50) 0.172
47.75)
DETERIORO LEVE 14 (17.5) 13 (21.7) 1(5) 0.429
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Para la variable obesidad se observaron resultados muy aproximados a las anteriores
comorbilidades estudiadas, tanto en parametros cuantitativos en las puntuaciones de
las diferentes pruebas administradas como en su interpretacidn cualitativa, tal y como

se muestra en la tabla 15.

No obstante, los datos obtenidos en las diferentes pruebas administradas reflejaron una
tendencia a asociar la presencia de obesidad a un aumento del riesgo de posibles
alteraciones de la memoria y de la funcién cognitiva, en comparacién con el grupo sin
obesidad. En la prueba MFE, de los 26 pacientes con obesidad, 11 de ellos presentaron
posible deterioro cognitivo leve-moderado (42.3%; n=26), en la prueba de cribaje del
Mini-Cog se obtuvo el mismo numero de casos con posible afectacion cognitiva y en la
prueba del T@M se detectaron 6 casos (23.1% del total de pacientes con obesidad;

n=26) con signos compatibles con deterioro leve de la memoria.

Tabla 15. Relacién entre las alteraciones de memoria y funcién cognitiva con la variable obesidad.

(N =80) (N =54) (N =26)

GENERAL NO OBESIDAD OBESIDAD SIG.

VISITA PREANESTESICA

PUNTUACION 9.5 (6, 14) 9.5(6,13.25) = 9.5 (4.75,17) 0.943
DETERIORO COGNITIVO
NO 44 (55) 29 (53.7) 15 (57.7) 0.837
LEVE 25 (31.3) 18 (33.3) 7 (26.9)
MODERADO 11 (13.7) 7 (13) 4 (15.4)
MINI-COG
PUNTUACION 4 (3, 5) 5(3, 5) 4 (3, 5) 0.032
DEMENCIA 25 (31.3) 14 (25.9) 11 (42.3) 0.139
T@em
PUNTUACION 44 (38.25, 44 (39, 48) 435 (37.5, 47) 0.404
47.75)
DETERIORO LEVE 14 (17.5) 8(14.8) 6 (23.1) 0.362
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7.3 Relacion entre los tipos de anestesia y las alteraciones de memoria y
la funcion cognitiva.

A continuacién, se presentan los resultados de las diferentes pruebas administradas en
funcion del tipo de anestesia. Los tipos de anestesia analizados fueron la anestesia
general y la anestesia regional. El nimero total de la muestra para el analisis fue de 80
casos, distribuida en 37 anestesias generales y 43 anestesias regionales (incluyendo la

anestesia epidural y la anestesia intradural) (figura 22).

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de anestesia
practicados y el desarrollo de alteraciones subjetivas de la memoria al mes de la cirugia.
Los resultados obtenidos reflejaron que, en los casos de la anestesia regional se
incrementaban las alteraciones subjetivas de memoria al mes de la cirugia. En la
anestesia general se observd que el 64.8% (n=37) de los casos no refiri6 cambios
subjetivos de memoria, frente al 35.3% (n=37) de los casos en que si que se describid
alguna alteracidn en este sentido, tanto de caracter leve como moderado. No obstante,
los casos con alteraciones subjetivas de la memoria fueron superiores tras la anestesia
regional; resultando un 62.8% (n=43) de casos leves y moderados, ante un 37.2% (n=43)
gue no reportaron fallos subjetivos de la memoria. Cabe decir, que, en ambos tipos de
anestesia, los casos con alteraciones fueron mayoritariamente leves, ahora bien, es
destacable el porcentaje afectado de caridcter moderado en el grupo de anestesia

regional en relacion con fallos subjetivos de la memoria, siendo este del 23.3% (n=43).

A su vez, también se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las
puntuaciones de esta prueba (MFE) al mes de la cirugia y los tipos de anestesia. Para la
anestesia regional la mediana de las puntuaciones fue de 12, interpretandose como
deterioro leve, mientras que para la anestesia general se obtuvo una mediana de 9

puntos, lo que indica no alteracion.

Por otra parte, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
tipos de anestesia practicados y los resultados de las pruebas de la funcién cognitiva
(Mini-Cog) v las alteraciones objetivas de la memoria (T@M) en ninguna de las fases

estudiadas. A pesar de ello, se observaron unas tendencias, en las que se destaca que
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tanto en la prueba de alteracion de la memoria T@M como en la de cribaje de la funcidn

cognitiva Mini-Cog, en la anestesia general, el nimero de casos con posible afectacion

de la memoria y la cognicidn disminuyen en ambas pruebas, al mes de la cirugia. Como

se muestra en la tabla 16, en el caso de la anestesia regional, el nimero de sujetos con

deterioro leve de la memoria y signos compatibles con la demencia se mantiene

constante tanto a la semana como al mes de la cirugia.

44

42

40

38

36

34

A. General

A. Regional

Figura 22. Tipos de anestesia incluidas en el estudio.

Tabla 16. Relacion entre las alteraciones de la memoria y la funcidn cognitiva y el tipo de anestesia.

MUESTRA ANESTESIA ANESTESIA
TOTAL GENERAL REGIONAL
(YEE:) (N=37) (N =43)
PREANESTESIA
PUNTUACION 9.5 (6, 14) 9(5.5,9) 10 (7, 14) 0.965
DETERIORO COGNITIVO
NO 44 (55) 20 (54.1) 24 (55.8) 0.833
LEVE ~ 25(31.3) 11(29.7) 14 (32.6)
MODERADO = 11 (13.7) 6 (16.2) 5(11.6)
POSTOPERATORIO: 1 MES
PUNTUACION 10.5 (6.25, 9 (5, 13.5) 12 (9, 18) 0.017
16)
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DETERIORO COGNITIVO

NO 40 (50)
LEVE | 29(26.3)
MODERADO = 11(13.7)
MINI-COG
PREANESTESIA
PUNTUACION 4(3,5)
DEMENCIA 25 (31.3)
POSTOPERATORIO: 7 DIAS
PUNTUACION 4(3,5)
DEMENCIA 25 (31.5)
POSTOPERATORIO: 1 MES
PUNTUACION 4(3,5)
DEMENCIA 21(26.3)
T@M
PREANESTESIA
PUNTUACION 44 (38.25,
47.75)

DETERIORO LEVE
POSTOPERATORIO: 7 DIAS

14 (17.5)

PUNTUACION 43.5 (37, 47)
DETERIORO LEVE 23 (28.7)
POSTOPERATORIO: 1 MES
PUNTUACION 43 (38, 48)
DETERIORO LEVE 19 (23.8)

24 (64.8)
12 (32.4)
1(2.9)

5(3,5)

11 (29.7)

4(3,5)
11(29.7)

4 (4,5)

8 (21.6)

43 (39, 47.5)

5(13.5)

42 (37, 47.5)
10 (27)

45 (39, 48)
6 (16.2)
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16 (37.2)
17 (39.5)
10 (23.3)

4 (3, 5)

14 (32.6)

4(3,5)
14 (32.6)

4(3,5)

13 (30.2)

45 (38, 48)

9(20.9)

44 (35, 47)
13 (30.2)

43 (35, 49)
13 (30.2)

0.009

0.150
0.786

0.824
0.786

0.971

0.383

0.942

0.384

0.988
0.752

0.489
0.142



7.4 Impacto de la intervencidn con relacion a las alteraciones de memoria
y de la funcidn cognitiva entre el grupo control y el grupo experimental a
la semana y al mes de la cirugia

Para el GC se obtuvo una muestra de 34 sujetos, mientras que para el GE fue de 46

individuos.

En relacidn con los fallos de memoria (MFE) en el grupo control y el grupo experimental,
si bien no se detectaron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones
en el periodo preanestésico, si que se observaron diferencias estadisticamente
significativas al mes de la cirugia (p=0.05). En esta prueba, la mediana de las
puntuaciones del GC fue de 12 puntos, interpretandose como un deterioro cognitivo
leve al ser superior a 10, mientras que la del GE fue de 9.5 puntos, tal y como se refleja

en la tabla 17.

A su vez, en la evaluacion objetiva de la memoria, medida a través de la prueba T@M,
también se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el GCy el GE al
mes de la cirugia, tanto en sus puntuaciones como en su valoracién categdrica. Al mes
de la cirugia, el 50% (n=34) del GC presentd una puntuacién de 39, mientras que el 50%
(n=46) del GE se situé en una puntuacion de 47, siendo esta una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.00), aunque el punto de corte para identificar un
posible deterioro cognitivo leve se situara en 37 puntos. En cuanto a la valoracién
cualitativa de esta variable, también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al mes de la cirugia, con un 35.3% del GC (n=34) con signos de deterioro

cognitivo leve, frente al 15.2% (n=46) del GE (p=0.03).

En cuanto al cribado cognitivo para la deteccion de demencia, los resultados de la
prueba Mini-Cog evidenciaron que no existian diferencias estadisticamente
significativas entre el GC y el GE en el periodo de preanestesia ni a la semana de la
cirugia, pero si al mes de la intervencion quirurgica. La mediana de las puntuaciones del
GC fue de 4 puntos, respecto a la mediana de 5 puntos del GE lo que supuso diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos al mes de la cirugia (p=0.02), a pesar
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de que estas puntuaciones indicaran baja probabilidad de demencia. A nivel cualitativo,
el 38.2% del total del GC (n=34) al mes de la cirugia, presentaron signos compatibles con
demencia, mientras que éstos en el grupo GE (n= 46) representaron Unicamente el
17.4%, siendo esta una diferencia estadisticamente significativa (p=0.03), como se

muestra en la tabla 17.

Tabla 17. Comparativa de los resultados de las pruebas cognitivas por grupos de estudio.

GENERAL CONTROL (GC) EXP. (GE)
(N = 80) (N =34) (N = 46)

VALORACION PREANESTESICA
PUNTUACION 9.5 (6, 14) 9 (4, 13) 10 (7, 16.25) 0.34
DETERIORO COGNITIVO

NO PRESENTA ALTERACION (<11) 44 (55) 19 (55.9) 25 (54.3) 0.16
LEVE (11-18) 25(31.3) 13 (38.2) 12 (26.1)
MODERADO (>18) 11 (13.7) 2(5.9) 9(19.6)

AL MES DE LA CIRUGIA
PUNTUACION 10.5 (6.25, 16) 12 (8, 17.25) 9.5 (4, 15) 0.05
DETERIORO COGNITIVO

NO PRESENTA ALTERACION (<11) 40 (50) 14 (41.2) 26 (56.5) 0.37
LEVE (11-18) 29 (26.3) 14 (41.2) 15 (32.6)
MODERADO (>18) 11 (13.7) 6(17.6) 5(10.9)

T@M

VALORACION PREANESTESICA

PUNTUACION 44 (38.25, 47.75) 44 (39, 48) 44 (38, 47.25) 0.83
DETERIORO LEVE 14 (17.5) 5(14.7) 9(19.6) 0.39
A LA SEMANA DE LA CIRUGIA

PUNTUACION 43.5 (37, 47) 41 (36.75, 47) 44 (37, 48) 0.43
DETERIORO LEVE 23(28.7) 10 (29.4) 13 (28.3) 0.55
AL MES DE LA CIRUGIA

PUNTUACION 43 (38, 48) 39 (35, 44.25) 47 (41, 49) 0.00

DETERIORO LEVE 19 (23.8) 12 (35.3) 7(15.2) 0.03

MINI-COG
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VALORACION PREANESTESICA

PUNTUACION 4(3,5) 5(3.75,5) 4(3,5) 0.36
DETERIORO 25 (31.3) 8 (23.5) 17 (37.0) 0.15
A LA SEMANA DE LA CIRUGIA

PUNTUACION 4(3,5) 4(3,5) 5(3,5) 0.44
DETERIORO 25 (31.5) 11 (32.4) 14 (30.4) 0.52
AL MES DE LA CIRUGIA

PUNTUACION 4(3,5) 4(3,5) 5(4,5) 0.02
DETERIORO 21(26.3) 13(38.2) 8(17.4) 0.03

7.5 Comparacion del estado emocional de los participantes antes y
después de la cirugia

En cuanto al estado emocional de los participantes, determinado mediante la prueba de
ansiedad y depresion de Goldberg, no se observaron diferencias significativas entre los
grupos de estudio (grupo control y grupo experimental), tal y como se muestra en la

tabla 18.

Durante la evaluacidn preanestésica, el 23,5% del grupo control (n=34) presentd
sintomas compatibles con la ansiedad, mientras que en el grupo experimental fue del
26,1% (n=46). Por lo que corresponde a la depresion, la relacién de casos en ambos
grupos fue similar; el 26,5% del grupo control (n=34) mostrd signos compatibles con

depresidon, mientras que en el grupo experimental represento el 26,1% (n=46).

A la semana de la cirugia, los niveles de ansiedad y depresién disminuyeron en ambos
grupos. La ansiedad supuso un 11,8% del grupo control (n=34) y un 10,9% del grupo
experimental (n=46). Los casos compatibles con depresion también descendieron hasta
el 14,7% en los controles y un 8,7% en el grupo intervencidén, sin ser estos datos

estadisticamente significativos en la comparacién por grupos.

A cerca del estado del estado emocional de los pacientes al mes de la cirugia,
observamos que los porcentajes para la ansiedad fueron inferiores en el grupo
intervencion, representando el 4,3% de la muestra, mientras que en el grupo control
significd el 5,9%, sin observar diferencias estadisticamente significativas. Por el
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contrario, en la puntuacién para el cribaje de la depresiéon se observé diferencias
estadisticamente significativas en la comparativa entre los grupos (p=0.024), a pesar de

no detectarse ningun caso con signos de depresién en el grupo experimental.

Tabla 18. Resultados de la prueba de Goldberg. La tabla muestra la puntuacién de la escala de ansiedad,

depresién y la suma de ambas.

GOLDBERG GENERAL (GC) CONTROL  (GE) EXP.

(N = 80) (N =34) (N = 46)

EVALUACION PREANESTESICA

ANSIEDAD 1(1,4.75) 1(1,3) 1(0,5) 0.660
PUNTUACION

ANSIEDAD 20 (25) 8(23.5) 12 (26.1) 0.503
DEPRESION 0(0, 3) 0(0, 3) 0(0, 3) 0.900
PUNTUACION

DEPRESION 21(26.3) 9(26.5) 12 (26.1) 0.584
TOTAL 3(1,6) 3(1,6) 3(1, 6) 0.554
EVALUACION A LA SEMANA DE LA CIRUGIA

ANSIEDAD 1(0,2) 1(0, 4) 1(0,2) 0.947
PUNTUACION

ANSIEDAD 9(11.3) 4(11.8) 5(10.9) 0.586
DEPRESION 0(0, 1) 0(0, 1) 0(0,1) 0.618
PUNTUACION

DEPRESION 9(11.3) 5(14.7) 4(8.7) 0.312
TOTAL 1(0, 3) 1(0, 4) 1(0, 3) 0.681
EVALUACION AL MES DE LA CIRUGIA

ANSIEDAD 1(0, 2.75) 1(0, 2.25) 1(0, 3) 0.737
PUNTUACION

ANSIEDAD 4 (5) 2(5.9) 2(4.3) 0.570
DEPRESION 0(0, 2) 1(0, 2.25) 0(0,1) 0.024
PUNTUACION

DEPRESION 13 (16.3) 8(23.5) 5(10.9) 0.113
TOTAL 1(0, 4) 2.5(0.75, 4.25) 1(0, 4) 0.272
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7.6 Variables predictoras del deterioro cognitivo y las alteraciones de la
memoria en el postoperatorio

Para determinar las variables predictoras de posible riesgo de deterioro cognitivo y
alteraciones de memoria durante el postoperatorio, se analizaron las variables
sociodemograficas sexo y edad y las variables clinicas riesgo anestésico, ansiedad y/o
depresidn previa y la presencia de las comorbilidades hipertensidn, diabetes mellitus y
obesidad del grupo control (n=34) y del grupo experimental (n=46). Todas las variables
se trataron de forma cualitativa binaria (dos categorias) y se analizaron mediante la
prueba de odds ratio. A su vez, estas variables se observaron a la semanay al mes de la
cirugia y se midieron mediante las pruebas de cribaje Mini-Cog para la funcién cognitiva

y el T@M para las alteraciones de la memoria.

Con los resultados obtenidos, mostrados en las tablas 19, no se pudo observar con
significacién estadistica un aumento o disminucion del riesgo de sufrir deterioro
cognitivo postoperatorio o alteraciones de memoria postquirdrgicas con relacioén a las

variables estudiadas en el grupo control.

En cambio, en el grupo experimental (tabla 20), se observé que mantenerse en valores
de normo peso y presentar un bajo riesgo anestésico (ASA I-1l) disminuye el riesgo de
disfuncién cognitiva y alteraciones de memoria durante el postoperatorio. Los valores
de la OR obtenidos para la variable sobrepeso fueron de OR=0.210 en la prueba de Mini-
Cog a la semana de la cirugia (IC 95%: 0.054-0.810) y OR=0.103 (IC 95%: 0.08-0.605) al
mes de la intervencidn. Y para la variable del riesgo anestésico, segun la clasificacidon
ASA, el OR obtenido a partir de la prueba T@M al mes de la cirugia fue de 0.072 (IC 95%:

0.009-0.568). El resto de las variables estudiadas se muestran en la tabla 20.
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Tabla 19. Resultados de la Odds Ratio de las pruebas de T@M y Mini-Cog para los casos del grupo control.
Variables observadas: ASA (separada en 2 grupos), HTA, Diabetes, Obesidad, Sexo, Edad, ansiedad

preoperatoria, depresion preoperatoria y ansiedad o depresidn preoperatoria.

Variable (A/B) Intervalo de . .
Valor invertido

A LA SEMANA DE LA CIRUGIA

ASA (11-111/1) - - -
ASA (I-11/111) - - -
Sexo (H/M) 0.846 0.193 -3.706 1.182
Edad (Mayor igual 70/ Menor 70) 1.400 0.318 - 6.160

Diabetes (No / Si) 1.800 0.175-18.468

HTA (No / Si) 4.000 0.699 —22.878

Sobrepeso (No / Si) 0.618 0.132 -2.885 1.618
Ansiedad preop. (No / Si) 1.333 0.220—8.099

Depresion preop. (No / Si) 0.778 0.151-4.001 1.285
Ansiedad o depresién preop. (No / Si) 0.900 0.199 -4.079 1.111
A LOS 30 DIAS DE LA CIRUGIA

ASA (I/ 11-111) 1.909 0.109 —33.543

ASA (I-11/111) - - -
Sexo (H/M) 0.495 0.119-2.062 2.020
Edad (Mayor igual 70/ Menor 70) 0.857 0.207 - 3.552 1.167
Diabetes (No / Si) 2.444 0.241-24.778

HTA (No / Si) 1.667 0.385-7.209

Sobrepeso (No / Si) 0.294 0.065-1.329 3.401
Ansiedad preop. (No / Si) 0.882 0.171-4.565 1.134
Depresidon preop. (No / Si) 0.588 0.124-2.800 1.701
Ansiedad o depresién preop. (No / Si) 0.467 0.110-1.978 2.141

A LA SEMANA DE LA CIRUGIA

ASA (1/ 1I-111) - - -
ASA (I-11/1n) - - -
Sexo (H/M) 0.641 0.151-2.719 1.560
Edad (Mayor igual 70/ Menor 70) 1.083 0.255-4.596

Diabetes (No / Si) 0.675 0.096 — 4.766 1.481
HTA (No / Si) 4.909 0.864 —27.883
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Sobrepeso (No / Si) 1.422 0.293 -6.906

Ansiedad preop. (No / Si) 1.588 0.264 —9.538

Depresion preop. (No / Si) 5.333 0.575-49.477

Ansiedad o depresién preop. (No / Si) 2.051 0.430-9.783

A LOS 30 DIAS DE LA CIRUGIA

ASA (I/ 11-111) 1.667 0.095-29.182

ASA (I-11/111) - - -
Sexo (H/M) 0.385 0.093 -1.596 2.597
Edad (Mayor igual 70/ Menor 70) 1.143 0.284 - 4.595

Diabetes (No / Si) 2.842 0.280-28.518

HTA (No / Si) 0.429 0.104-1.770 2.331
Sobrepeso (No / Si) 1.125 0.254 — 4.975

Ansiedad preop. (No / Si) 0.267 0.051-1.397 3.745
Depresion preop. (No / Si) 0.703 0.150-3.305 1.422
Ansiedad o depresién preop. (No / Si) 0.343 0.081-1.453 2.915

Tabla 20. Resultados de la Odds Ratio de las pruebas de T@M y Mini-Cog para los casos del grupo

experimental.

Variable (A/B) Intervalo de . .

G. Experimental (N = 46) confianza de 95% Valorinvertido
T@M
A LA SEMANA DE LA CIRUGIA
ASA (11-111/1) - - -
ASA (I-11/111) 0.215 0.031-1.476 4.651
Sexo (H/M) 2.118 0.543 - 8.262
Edad (Mayor igual 70/ Menor 70) 2.462 0.659-9.192
Diabetes (No / Si) 0.759 0.121-4.747 1.317
HTA (No / Si) 0.490 0.133-1.799 2.040
Sobrepeso (No / Si) 0.274 0.071-1.058 3.650
Ansiedad preop. (No / Si) 1.250 0.279 - 5.605
Depresion preop. (No / Si) 0.720 0.174-2.984 1.389
Ansiedad o depresidn preop. (No / 1.040 0.278 —3.884
Si)
A LOS 30 DIAS DE LA CIRUGIA
ASA (I/ 11-111) - - -
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ASA (I-11/111)

Sexo (H/M)

Edad (Mayor igual 70/ Menor 70)
Diabetes (No / Si)

HTA (No / Si)

Sobrepeso (No / Si)

Ansiedad preop. (No / Si)
Depresién preop. (No / Si)
Ansiedad o depresién preop. (No /
Si)

MINI-COG

0.072
1.030
1.725
0.882
0.928
0.295
0.862
0.862
0.833

0.009 - 0.568
0.203-5.234
0.340 - 8.765
0.087 - 8.941
0.182-4.721
0.057-1.536
0.144 - 5.166
0.144 - 5.166
0.163 -4.253

13.889

1.134
1.077
3.390
1.160
1.160
1.200

A LA SEMANA DE LA CIRUGIA

ASA (1/ 1I-111)

ASA (I-11/111)

Sexo (H/M)

Edad (Mayor igual 70/ Menor 70)
Diabetes (No / Si)

HTA (No / Si)

Sobrepeso (No / Si)

Ansiedad preop. (No / Si)
Depresién preop. (No / Si)
Ansiedad o depresidn preop. (No /
Si)

A LOS 30 DIAS DE LA CIRUGIA
ASA (I/ 11-111)

ASA (I-11/111)

Sexo (H/M)

Edad (Mayor igual 70/ Menor 70)
Diabetes (No / Si)

HTA (No / Si)

Sobrepeso (No / Si)

Ansiedad preop. (No / Si)
Depresion preop. (No / Si)

Ansiedad o depresién preop. (No /
Si)

0.244
7.714
3.000
0.857
0.600
0.210
0.504
0.504
0.524

0.257
1.349
4.600
1.061
1.212
0.103
0.517
0.517
0.583
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0.036 - 1.664
1.479-40.243
0.812-11.081
0.138 -5.328
0.169-2.134
0.054 -0.810
0.127-1.998
0.127-1.998
0.146-1.878

0.035-1.877
0.281-6.470
0.818 — 25.881
0.107 —10.544
0.252-5.824
0.018 - 0.605
0.103 - 2.601
0.103 - 2.601
0.126 - 2.707

4.098

1.167
1.667
4.762
1.984
1.984
1.908

3.891

9.709
1.934
1.934
1.715



8. DISCUSION

Las alteraciones cognitivas durante el periodo postoperatorio siguen siendo
complicaciones poco reconocidas e infradiagnosticadas; estas pueden comportar un
deterioro importante de la calidad de vida de las personas. Dichas alteraciones son en
la mayoria de los casos reversibles pero en ocasiones pueden persistir durante meses
(Olotu, 2020). El presente estudio ha evaluado el efecto del entrenamiento cognitivo
como una posible intervencién preoperatoria liderada por enfermeras de anestesia,
dirigida a preservar y optimizar la reserva cognitiva de los pacientes y disminuir el riesgo

de alteraciones en la esfera mental producidas por el trauma quirdrgico y anestésico.

El hallazgo principal que se puede extraer de este trabajo fue que el entrenamiento
cognitivo realizado en el periodo preoperatorio redujo significativamente la incidencia
de alteraciones cognitivas y de memoria a los 30 dias de la cirugia. Este hallazgo coincide
con investigaciones previas de diversos autores que también estudiaron los beneficios
del entrenamiento cognitivo para la reduccion de la disfuncidn cognitiva postoperatoria
(Kulason et al., 2018; O'Gara et al., 2020; Song et al., 2019; Vlisides et al., 2019). No
obstante, se hace dificil comparar los resultados obtenidos debido a la heterogeneidad
de sus disefios y tipos de entrenamiento aplicado. En estos trabajos revisados se observa
una importante variedad en el tipo de muestra, en los dominios cognitivos estudiados y

en los instrumentos de medida empleados.

En cuanto a los datos de incidencia reportados en el presente estudio, las alteraciones
cognitivas a los treinta dias con la prueba de Mini-Cog fueron observadas en un 38,2%
(n=34) de los pacientes del grupo control, mientras que en el grupo sometido a
entrenamiento cognitivo la presencia de dichas alteraciones se redujo a un 17,4% (n=46)
(p=0.03). Resultados similares, fueron observados al realizar la prueba T@M a los treinta
dias de la cirugia, donde el 35,3% (n=34) del grupo control mostré signos de posible
deterioro cognitivo leve, en cambio, estas alteraciones en el grupo intervencién o

experimental fueron del 15,2% (n=46) (p=0.03).
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La misma mejoria se observo en la prueba de evaluacién de la memoria subjetiva. La
comparativa de las puntuaciones de esta prueba a los treinta dias de la cirugia también
fue significativa a favor del grupo sometido a entramiento cognitivo. El grupo control
obtuvo un promedio de 12 puntos, valor interpretado como deterioro cognitivo leve,
mientras que el grupo experimental se situé en puntuaciones de normalidad (9.5
puntos). Estos resultados concuerdan con los reportados por otros estudios (Brodier &
Cibelli, 2021; Olotu, 2020; Van Sinderen et al., 2020). En concreto, los resultados que
hemos obtenido en la evaluacién cognitiva a la semana del postoperatorio, 29,4% (n=34)
por el test T@M y 32,4% (n=34) por el Mini-Cog, (en el grupo control), se encuentran en
un rango muy cercano al reportado por Moller en el ISPOCD Study-1, del 25,8% de

alteraciones cognitivas (Moller et al., 1998).

En una revisién sistematica publicada por Borchers en 2021, donde se incluian 274
estudios (con un seguimiento de los pacientes de minimo un mes), se puso de relieve la
heterogeneidad de la metodologia utilizada para estudiar la DCPO. En él se identificaron
al menos 259 pruebas cognitivas diferentes (Borchers et al., 2021). También se destaco
que, en los estudios de seguimiento a largo plazo, la funcidn cognitiva se veia afectada
hasta el tercer y sexto mes después de la cirugia, recuperandose posteriormente.
Reportaron una incidencia mas alta entre el primer y tercer mes postcirugia (29%) y mas
baja entre el tercer y sexto mes (14,1%) (Borchers et al., 2021). No obstante, en esta
revision sistematica los autores incluyeron las cohortes de cirugia cardiaca, lo que podria
actuar como un sesgo que incremente la incidencia y persistencia a medio y largo plazo
de alteraciones cognitivas ya que las consecuencias neuroconductuales que ocurren
después de estas cirugias estan bien establecidas y no son comparables en la poblacién
sometida a cirugias no cardiacas (Hovens, van Leeuwen, Mariani, Kraneveld, &
Schoemaker, 2016). La cirugia cardiaca puede contribuir de forma independiente al
deterioro cognitivo debido al mayor riesgo de formaciéon de micro embolismos que
comporta la cirugia extracorpérea, neuroinflamacién y reaccidn sistémica inflamatoria,
especialmente (Van Harten, Scheeren, & Absalom, 2012). Para evitar este sesgo, nuestro

trabajo no incluyo, los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca.
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Aun asi, nuestros resultados de incidencia de cambios cognitivos postoperatorios son
similares a los reportados en la revision de Borchers et al., ya que se detectd una
incidencia mas alta de alteraciones de la memoria y del rendimiento cognitivo general a
a la primera semana postquirdrgica con respecto a los treinta dias del postoperatorio.
Posiblemente el hecho de que los beneficios del entrenamiento cognitivo preoperatorio
se comiencen a observar después de la primera semana de la cirugia puede explicarse
por el efecto del estrés psicoldgico y fisico del periodo postoperatorio inmediato. Dicho
estrés conlleva al establecimiento de una curva inflamatoria debido a la activacion del
sistema glutamatérgico o excitatorio derivado de la nocicepcién. El acimulo sindptico
de glutamato y aspartato (principales neurotransmisores de la via excitatoria) potencian
la neuroinflamacién tanto a nivel neuronal y de las células gliales condicionando la
DCPO. Esta hiperexcitacion glutamatérgica empieza a descender a partir de la primera
semana del trauma quirdrgico (en cirugias no cardiacas) (Ramirez et al., 2021) y es a
partir de entonces cuando el sistema inhibitorio descendente (neurotransmisores
GABA, serotonina, dopamina, oxitocina, etc.) muy probablemente reforzado y
estimulado preoperatoriamente por el entrenamiento cognitivo, empieza a mostrar sus
efectos beneficiosos. Todo apunta a que el SNC necesite mas de una semana para dar
los mejores resultados postoperatorios en relacién a la recuperacién del estado

cognitivo (Y. Zhang et al., 2022).

La primera semana postoperatoria, también esta influenciada por factores tales como
el dolor agudo postoperatorio, la inflamacidn postquirdrgica y por el estrés psicolégico
propio del entorno hospitalario que pueden interferir en la valoracion de los resultados
del entrenamiento cognitivo preoperatorio. Este entorno se caracteriza por la alteracién
del ritmo del suefio, por constantes visitas del personal sanitario e interrupciones del
descanso, cierto aislamiento social y familiar, incertidumbre sobre el resultado del
postoperatorio y por el efecto de la medicacidon ansiolitica y/o analgésica,
particularmente por los opioides. Todos estos factores pueden complicar la valoracién
del efecto del entrenamiento cognitivo preoperatorio a corto plazo y deberian poder ser
monitorizados por las enfermeras en el contexto de la prevencion y manejo de la DCPO.

El efecto de estos factores, en cierta manera, puede adicionalmente explicar el hallazgo
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de evidenciar mayor beneficio del entrenamiento cognitivo al mes de la cirugia, en

comparacion a la primera semana postquirurgica.

Toda esta interpretacién puede ser extrapolable para otro de los resultados observados
en nuestra investigacion, la tendencia del estado emocional (ansiedad y depresion) a
mejorar a partir de la primera semana del postoperatorio de los participantes. Nuestros
resultados revelan que los estados de ansiedad y depresion tienden a disminuir a la
semana de la cirugia en ambos grupos de estudio. La literatura cientifica ha evidenciado
una relacién importante entre las alteraciones del estado emocional y la depresion con
la hiperestimulacion de los receptores N-metil-D-Aspartato (Ates-Alagoz & Adejare,
2013) y neurotoxicidad debido al excesivo incremento del flujo de calcio intracelular a
nivel cortical y subcortical. Como hemos mencionado, durante las primeras semanas del
postoperatorio existe un estado de activacion glutamatérgica producto de la
nocicepcién que comienza a disminuir paulatinamente a partir de la primera semana.
Podriamos pensar que la mejoria del estado emocional postoperatorio (ansiedad y
depresién) observados en nuestros pacientes tiene una explicacién correlativa
neurobioldgica con la disminucion del estado hiperglutamatérgico a partir de la primera

semana del postoperatorio.

Adicionalmente, los signos compatibles con depresién mejoran al mes de la cirugia en
el grupo sometido al entrenamiento cognitivo previamente a la cirugia. En este caso,
esta intervencion puede actuar como método de relajacién y/o entrenamiento
psicolégico produciendo la activacién de la via descendente inhibitoria y activando el
sistema GABA-dopamina-serotonina-oxitocina, al igual que otras actividades lo hacen
tales como la meditacion o el yoga (Krishnakumar, Hamblin, & Lakshmanan, 2015;
Mosini et al., 2019). La activacion y reforzamiento de las vias inhibitorias endégenas

contrarrestan los efectos de la hiperexcitacidén glutaminérgica.

Por otro lado, en relacion a la intervencion del entrenamiento cognitivo, los estudios de
O'Gara y Brian (2020) y Song y Yanping (2019) (O'Gara et al., 2020; Song et al., 2019), a
pesar de no sacar resultados concluyentes, apuntan hacia su viabilidad y eficacia para el

aumento del rendimiento cognitivo en pacientes mayores de cirugia cardiaca y
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trasplante de pulmén. Ademas, Song et al. (2019) sefalaron que el rendimiento del
entrenamiento cognitivo se observd en ciertos dominios cognitivos, mas que en todos
los dominios posibles. La memoria verbal fue el dominio cognitivo mds beneficiado. Este
hecho, refuerza nuestro punto de vista de centrar el estudio en un dominio cognitivo

concreto para mejorar su funcionalidad.

A su vez, Song et al. (2019) destacan que las diferencias significativas entre el grupo
experimental y el grupo control, aparecieron a largo plazo, a las 12 semanas de la cirugia
y no durante el postoperatorio inmediato. Nuestro trabajo descartd la cirugia cardiaca
en sus criterios de inclusidn. Las cirugias no cardiacas tienden a tener una menor
afectaciéon inflamatoria sistémica, y probablemente esta sea la razén de por qué en el
presente trabajo el beneficio del entrenamiento cognitivo se observa antes de las 12

semanas en comparacion a los resultados reportados por Song et al.

No obstante, Saleh et al. (2015) concluyeron que esta intervenciéon también permitia
responder de manera mas efectiva al dafio postoperatorio causado a corto plazo (dentro
de la primera semana). Sin embargo, su seguimiento no continué mas alld de este
tiempo, por lo que se desconoce si su beneficio se habria mantenido o aumentado mas
adelante. En nuestra investigacion el seguimiento de los participantes alcanzé hasta los
treinta dias del postoperatorio, por lo que desconocemos si hubiéramos obtenido
resultados mas consistentes a largo plazo. Esto nos abre la opcidén de replantearnos una
reevaluacion de nuestra muestra al ano de la cirugia y en un futuro estudio resolver esta

incognita.

Contrariamente a estos resultados, Vlisides et al. (2019) concluyeron que no habia
suficiente evidencia que sugiriera que el entrenamiento cognitivo preoperatorio tuviera
un impacto positivo en la funcidn cognitiva postoperatoria, y apuntaban que éste podria
mas bien empeorar la ansiedad preoperatoria. Concluyen que dicho entrenamiento
cognitivo deberia llevarse a cabo durante un periodo mas largo de tiempo antes de la
cirugia (Vlisides et al., 2019). Sin embargo, las desigualdades metodolégicas y el hecho
de que en su estudio el reclutamiento y el inicio del entrenamiento se realizara 7 dias

antes de la cirugia, puede explicar estas diferencias. En nuestro estudio los participantes
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entrenaban 10 dias antes de la cirugia durante los cuales se mantenia comunicacién
constante con el grupo investigador con el fin de atender cuestiones de cualquier tipo y
mantener la adherencia al tratamiento. Para grandes cirugias y pacientes con factores
de riesgo: ASA I-Il y obesidad seria interesante realizar programas de entrenamiento al

menos un mes antes de la cirugia.

El presente trabajo no encontré diferencias significativas en cuanto a la aparicién de
alteraciones de la memoria y la funcién cognitiva en el momento de la visita
preanestésica en relacién con la edad, el sexo y las comorbilidades tales como
hipertension, diabetes y obesidad. Con relacién a la edad, nuestros resultados pueden
ser atribuibles al nimero y tipo de muestra ya que el grupo etario fue seleccionado en

un rango un tanto estrecho (55-69 y 70-75 afios).

En la literatura, hay un bajo nivel de evidencia respecto a los factores de riesgo que
pueden estar asociados con la DCPO. A pesar de ello, una reciente revision sistematica
de Travica et al. (2023) sugiere que la diabetes mellitus preoperatoria y la edad avanzada
podrian ser un factor independiente asociado a la DCPO en el contexto de ciertos tipos
de cirugia cardiaca. En base a las comorbilidades estudiadas, la falta de significacién
estadistica respecto a la correlacién entre hipertensiéon, diabetes y obesidad y las
alteraciones cognitivas preoperatorias, muestra que hacen falta mas estudios para
explorar este supuesto. En esta linea, contrariamente, otros estudios, (I. Feinkohl,
Winterer, & Pischon, 2017; Lachmann et al.,, 2018) asociaron la diabetes y la
hipertensién con un mayor riesgo de deterioro cognitivo leve (Rojas-Zepeda et al.,
2021). Por otra parte, en otros trabajos tampoco se obtuvieron resultados que
correlacionaran la hipertensién y la obesidad con mayor riesgo de alteraciones

cognitivas (Lachmann et al., 2018).

Otro de los hallazgos destacados de este trabajo, apunta a que la presencia de obesidad
en el paciente quirdrgico tiende a aumentar el riesgo de alteraciones cognitivas
postoperatorias, a pesar de lo descrito por otros autores (Lachmann et al., 2018). Este
resultado se puede atribuir a que la obesidad es una enfermedad que por si misma

presenta un estado proinflamatorio que conlleva alteraciones microvasculares y
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disfuncién metabdlica, ademas de que estos pacientes pueden sufrir de apneas del
suefio por enfermedad obstructiva crénica y menor tolerancia al dolor postoperatorio
(C. Yang, Zhou, Liu, & Xu, 2022). Todos estos factores contribuyen al desarrollo de una
amplia variedad de trastornos y efectos sobre el SNC favoreciendo un deterioro

cognitivo leve (O’Brien, Hinder, Callaghan, & Feldman, 2017).

Otro factor asociado, propio del paciente es el riesgo anestésico de la escala ASA. En los
resultados de nuestro estudio observamos que los pacientes con un ASA Ill tenian mayor
probabilidad de desarrollar DCPO en el postoperatorio respecto a los ASA | y Il. Estos
resultados, podrian relacionarse con los obtenidos en el estudio de Sdnchez-Acedo, en
el cual reportaron que un ASA 2 Ill presentaba mayor probabilidad de riesgo de delirio
postoperatorio (Sadnchez, Eguaras, Zazpe, Herrera, & Tarifa, 2020). La asociacién de
comorbilidades o la presencia de una enfermedad mal controlada (lo que definiria un
ASA [ll) hace suponer mayor fragilidad y consecuentemente menor capacidad de
recuperacién ante factores estresantes como la cirugia con elevados niveles de

inflamacién (Travica et al., 2023).

En relacion al tipo de anestesia, en el presente estudio se observd que la anestesia
regional podria estar relacionada con mayores alteraciones subjetivas de la memoria al
mes de la cirugia, contrariamente a lo reportado en la literatura donde se refleja que el
tipo de anestesia no es un factor determinante en la aparicién de cambios cognitivos (Y.
Ding et al., 2022; Mason et al., 2010; Tzimas et al., 2018). Para llegar a una conclusién
definitiva seria conveniente establecer correlaciones entre el grado de inflamacién
perioperatoria, tipo de cirugia, la edad y comorbilidades en el grupo de pacientes
estudiados a quienes se les realizé anestesia regional con sedacidn. Por ello, a priori, no
podemos concluir que la anestesia regional mas sedacién sea una variable
independiente que condicione mayores alteraciones de la memoria o cognitivas
postoperatorias al mes de la cirugia. Nos inclinamos a interpretar este hallazgo
inesperado como un sesgo influenciado por el tipo cirugia. Posiblemente el tipo de
cirugia ejerce una mayor influencia en condicionar el desarrollo de DCPO que el tipo de

anestesia. En nuestro caso, la mayoria de las cirugias con anestesia regional fueron
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cirugias de reemplazo articular, bdsicamente artroplastia total de rodilla y de cadera. A
estos tipos de cirugias se les atribuye una importante inflamacién sistémica y la
ocurrencia de microembolismos (grasos, trombéticos y aéreos) que podrian ser la causa
por la cual las cirugias de protesis de rodilla o cadera presenten mayores cambios
cognitivos postoperatorios y no precisamente el tipo de anestesia seleccionado en estos

pacientes (T. Li et al., 2022; Tzimas et al., 2018).

Finalmente, el estudio permite mostrar la viabilidad y el impacto positivo de la
incorporacion del entrenamiento cognitivo para aumentar la reserva cognitiva de los
pacientes sometidos a cirugia, en los cuidados enfermeros de la enfermera de anestesia,
en tanto que profesional de practica avanzada. La autonomia en la prescripcién de este
tratamiento ademas de la identificacidon precoz y el manejo del DCPO son elementos
relevantes en el dmbito de actuacién profesional de esta figura experta integrante del

equipo de anestesia.

8.1 Limitaciones del estudio:

Algunos resultados han quedado como tendencias sin mostrar una evidencia
estadisticamente significativa. Pensamos que el nidmero total de la muestra sea una

limitacién para ello.

La interpretacion de los resultados de este estudio debe hacerse teniendo en cuenta las
limitaciones, como son la heterogeneidad de la definicién y evaluacién de la DCPO, asi
como con la diversidad de tipos de entrenamientos para su prevencién descritos en la
literatura, lo que dificulta comparar los resultados del presente estudio con otros
trabajos o entornos clinicos. Aun asi, el andlisis de concepto, del cual deriva una
publicacién y el analisis exhaustivo de las definiciones utilizadas en cada uno de los

estudios, fueron estrategias para disminuir esta limitacién.

Otra limitacion planteada al iniciar el estudio fue el grado de adherencia al programa de

entrenamiento, en tanto que estudio experimental. Para minimizarla, la investigadora
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principal seguia los entrenamientos del participante a través de la plataforma
profesional de Sincrolab® y mantenia una comunicacidn constante con el participante
via telefénica o via mail para reforzar la importancia de realizar el programa de entreno

y aumentar su adherencia.

También, el hecho de que fuera necesario realizar un seguimiento de los participantes
hasta un mes postcirugia, era una limitacion en tanto que podia ser fuente de pérdidas,
por lo que se apostd por adaptar los horarios a la conveniencia de los pacientes,
haciéndoles coincidir con visitas de seguimiento con su cirujano y a partir de la pandemia

se abrid la posibilidad de hacer el seguimiento virtual.

En el presente trabajo no se considerd la dislipemia por la baja incidencia de aparicion
en los participantes, aun asi, cabe sopesar esta comorbilidad en investigaciones futuras,
con un mayor numero de sujetos para conocer si puede ser o no un factor dependiente
de DCPO. La dislipemia se relaciona con una disfuncion de la perfusién a nivel
microvascular y arterosclerosis pudiendo condicionar el desarrollo de cerebros fragiles
y como ente, mayor DCPO, aunque existe bibliografia que contradice esta idea y demas
apunta a que los pacientes tratados con estatinas tienen menor riesgo de DCPO (Insa

Feinkohl et al., 2018).
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9. CONCLUSIONES

La disminucién de los riesgos asociados o derivados de la cirugia es una cuestidon que
interpela a todo el equipo quirdrgico y de anestesia. Incorporar intervenciones que se
han demostrado efectivas para disminuir complicaciones como el DCPO forma parte de
las medidas de seguridad clinica y deberian estar en la misma linea de prioridad que la
correcta identificacion del paciente o la lista de verificacidn previa a la cirugia, como el
Checklist, por poner algin ejemplo de intervenciones ya protocolizadas y ampliamente
instauradas en los actos quirurgicos. El seguimiento de un programa de entrenamiento
cognitivo basado en inteligencia artificial pautado y monitorizado por enfermeras de
anestesia tiene un impacto positivo en la funcidn cognitiva y en la disminucion de las
alteraciones de la memoria, en pacientes de 55-75 afios intervenidos de cirugia electiva
no cardiaca, complejidad grado II-lll. A su vez, esto sugiere una mejora de la reserva

cognitiva del sujeto.

Este entrenamiento cognitivo puede plantearse como una estrategia prehabilitadora
para los pacientes evaluados de riesgo en las consultas de enfermeria de preanestesia,
con el objetivo de preservar su funcién cognitiva y optimizar su recuperacién

postquirdrgica.

Siguiendo los objetivos planteados, los resultados de este estudio permiten llegar a las

siguientes conclusiones:

1. Los hombres presentan mayor incidencia de alteraciones cognitivas y de la
memoria en la fase preanestésica (objetivo 1).

2. Tener entre 55 y 75 afios, hipertension o diabetes mellitus en la fase
preanestésica no predispone a un declive cognitivo mayor (objetivo 1).

3. Presentar obesidad antes de la cirugia se relaciona con un mayor riesgo de sufrir

alteraciones cognitivas postoperatorias (objetivo 1).
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4. Eltipo de anestesia no es un factor relacionado con la aparicion de alteraciones
de la memoria y los trastornos cognitivos postoperatorios a la semana de la
cirugia (objetivo 2).

5. La anestesia regional parece incrementar el riesgo de alteraciones subjetivas de
la memoria a los treinta dias de la cirugia en comparacién con la anestesia
general (objetivo 2).

6. Realizar un entrenamiento cognitivo previo a la cirugia no parece disminuir la
incidencia de alteraciones de la memoria y de la funcién cognitiva a la semana
de la cirugia (objetivo 3).

7. Elentrenamiento cognitivo realizado en la fase preanestésica ha demostrado ser
una estrategia eficaz para disminuir la incidencia de disfuncidn cognitiva y las
alteraciones de la memoria al mes de la cirugia (objetivo 3).

8. La ansiedad y los signos compatibles con depresion tienden a disminuir a la
semana de la cirugia, independientemente de que se haya realizado un
programa de entrenamiento cognitivo previo a la intervencion quirlrgica
(objetivo 4).

9. El entrenamiento cognitivo aplicado en la fase preanestésica ha evidenciado una
disminucion de los signos y sintomas compatibles con depresion al mes de la
cirugia (objetivo 4).

10. Tener hipertensién, diabetes o depresién previo a la cirugia no aumenta la
probabilidad de sufrir DCPO respecto a quienes no lo tienen (objetico 5).

11. Mantenerse en un normopeso y tener un bajo riesgo anestésico (ASA I-Il) antes
de la cirugia, son factores protectores frente la disfuncidon cognitiva

postoperatoria y las alteraciones de memoria en este periodo (objetivo 5).

Finalmente, la implementacidn de este estudio muestra que la enfermera de anestesia
ocupa un rol relevante en la evaluacion de los pacientes prequirudrgicos, ofreciéndoles

un plan de cuidados individualizado y optimizando su recuperacion.
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Ademas, nuestros hallazgos nos estimulan a desarrollar una escala predictiva para la
deteccion precoz del riesgo preoperatorio y poder recomendar activamente el

entrenamiento cognitivo a los pacientes.

A su vez, sugerimos que los estudios sobre la DCPO y el entrenamiento cognitivo se
realicen en poblaciones especificas: cirugia cardiaca y no cardiaca y sobre estas ultimas,
en cirugias traumatoldgicas y no traumatoldgicas, puesto que la cirugia parece que

puede ser un sesgo importante para valorar el efecto del entrenamiento cognitivo.

9.1 Relevancia para la practica clinica

El entrenamiento cognitivo preoperatorio, basado en el juego, aplicado mediante
plataformas especificas disefiadas para este fin y liderado por enfermeras de anestesia
ha demostrado ser una intervencion eficaz para aumentar la reserva cognitiva de los
pacientes y frenar o disminuir el curso evolutivo de los efectos cognitivos adversos que
pueden acontecer durante el postoperatorio. Por este motivo es una intervencién
recomendable para prescribir a los pacientes prequirurgicos, principalmente para las

personas de edad avanzada.

Debido a la longevidad de una parte cada vez mas importante de la poblacién, empieza
a ser imperativo una evaluacién cognitiva de los pacientes en las consultas de
preanestesia, donde ademas de valorar su riesgo, se le informe adecuadamente de ello
y sobre todo de las medidas, basadas en la evidencia, que podemos ofrecerle para

prevenirlo.

9.2 Recomendaciones para la formacion

La envergadura del problema, el impacto sobre los pacientes y su alcance social, sumado
al envejecimiento de la poblacién quirdrgica, justificaria sobradamente el incluir en los

programas formativos de enfermeria, tanto en los programas de Grado como en los de
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Master o Postgrado, los conocimientos basicos de estos conceptos y trastornos en los
pacientes quirudrgicos, con el fin de incluirlos en los planes de cuidados del paciente
quirargico, al mismo nivel de otras acciones a favor de la seguridad del paciente, tales

como la profilaxis antibiotica o la lista de verificacion quirdrgica, entre otras.

Asi mismo, seria recomendable que los equipos de anestesiologia incluyesen en sus
programas de formacién continuada, sesiones clinicas que abordasen el trastorno de la
DCPO para reconocer el concepto de forma precisa, definir sus atributos y permitir la

identificacion de los pacientes con mayor riesgo.

9.3 Recomendaciones para la investigacion

Futuros estudios deberian analizar el impacto del entrenamiento cognitivo sobre la
calidad de vida de los participantes, asi como la evaluacidn de la intervencion continuada
mas alla del mes de la cirugia y observar su efecto una vez se ha producido el trauma

quirargico.

Una linea de futuro a considerar seria analizar un tercer grupo de estudio que realizara
el entrenamiento antes y después de producirse el trauma quirurgico (es decir, de
manera preoperatoria y que continle la intervencion durante el postoperatorio), para
observar si una vez producida la agresidén quirurgica, el hecho de seguir entrenando la
funcién cognitiva adquiere mayor beneficio para evitar las alteraciones de la memoria 'y

la funcién cognitiva.

Asimismo, el presente estudio tiene la capacidad de promover nuevas lineas de
investigacion en la prevencién de este trastorno, a partir de otras medidas no
farmacoldgicas como la prevencién del delirio postoperatorio, el uso de la acupuntura,
etc., y considerar el estudio de otras medidas farmacoldgicas, como el uso de farmacos
antiinflamatorios previos a la cirugia, uso de la anestesia multimodal, e incluso el estudio
del beneficio de determinadas técnicas quirdrgicas menos invasivas, como la cirugia

robdtica.
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Seria interesante, igualmente, disefiar estudios cualitativos para comprender las
vivencias de los pacientes en riesgo de deterioro cognitivo postoperatorio y la valoracion
gue hacen de las estrategias propuestas por los equipos asistenciales para prevenirlo. Y
también conocer la experiencia de personas afectadas de DCPO, para recoger su vision
del impacto de dicho trastorno en las actividades de la vida diaria y las necesidades a

cubrir mediante cuidados especificos.

Por ultimo, cabe destacar que, para mejorar la comparabilidad de los estudios en esta
linea, seria necesario unificar criterios de diagndstico y el uso de pruebas cognitivas,

fundamentalmente.
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10. FINANCIACION Y DIFUSION

10.1 Beca de investigacion

En 2018, este estudio obtuvo una beca econdmica otorgada por la “Fundacio Infermeria
i Societat” perteneciente al Col-legi Oficial d’Infermeres i Infermers de Barcelona (COIB)
(anexo 17).

Un comité evaluador externo, experto en investigacién le concedié la maxima dotacidn
econdmica de su convocatoria (5907€).

Esta ayuda ha permitido, principalmente, sufragar los gastos derivados de la suscripcién
a laaplicacién de Sincrolab® que se prescribia a los participantes como herramienta para
llevar a cabo la intervencién, el analisis estadistico y la traduccién del articulo, entre
otros gastos derivados.

Los detalles de la beca se reflejan a continuacion:

Cddigo de la “Fundacio Infermeria i Salut” (COIB): referencia PR-271/2018

Investigador principal (IP): Bibiana Ros Nebot

Beneficiario: Servei Central d’Anestesiologia, ANESTALIA. Centro Médico Teknon.
Dotacion econdmica: 5907€

Fecha de la adjudicacion: 09 de octubre de 2018.

10.2 Estancia predoctoral

La investigadora principal de la presente tesis realizd una estancia predoctoral de tres
meses (periodo comprendido entre el 1 de octubre y el 31 de diciembre del 2022), en el
Departament d’Infermeria Fonamental i Medicoquirurgica de la Facultat de Medicina i
Ciencies de la Salut: Escola d’Infermeria de la Universitat de Barcelona. En el anexo 18

se adjunta el certificado expedido por la Universidad.
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Esta etapa, desvinculada temporalmente de la practica clinica, me permitié ademads de
trabajar el andlisis de los resultados y finalizar el presente manuscrito de tesis, reforzar
la formacién informal en investigacidn e incrementar la capacidad de comunicacién con
otros investigadores y con la comunidad académica, aportdndome un mayor y valioso

conocimiento en el ambito cientifico.

Ademas, ello me permitid asistir a una jornada de formacidén e innovacién organizada
por el Hospital Universitario de Bellvitge: “Salut en el metavers i altres realitats”, sobre
la aplicacion de las TICy la inteligencia artificial en el ambito clinico. Fecha: 20 de octubre

de 2022.

10.3 Publicaciones derivadas
10.3.1 Articulo |

Titulo: “Disfuncion cognitiva postoperatoria: un analisis de concepto”
Autores: Bibiana Ros-Nebot, Josep Rodiera-Olivé, Eulalia Juvé-Udina, Adriana Carbo-

Garcia, Anna Falcé-Pegueroles.

Articulo publicado en la revista ROL de Enfermeria en abril de 2019.

indice de impacto: SIR Q3

La revista ROL de Enfermeria esta indexada en los indices bibliograficos nacionales e
internacionales: ESCI, MEDLINE (International Nursing Index y PubMed), CINAHL,
SCOPUS, CUIDEN, LATINDEX, IBECS, DIALNET, WORLDCAT, MEDES, ENFISPO e IME.

Citacion: Ros Nebot, B. (2019). Disfuncidn cognitiva postoperatoria: un analisis de
concepto. Rev ROL Enferm, 42(4), 294-301.
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A continuacion, se presenta el resumen del articulo I:
RESUMEN:

Introduccidn: La disfuncidon cognitiva postoperatoria (DCPO) es una complicacién
frecuente, generalmente subestimada y que comporta un impacto negativo en la calidad
de vida de los pacientes y sus familias. La heterogeneidad de los estudios clinicos
publicados hasta la fecha actual explica la falta de una definicion clara y estandarizada

del constructo.

Objetivo: Examinar criticamente el concepto de DCPO con el fin de desarrollar una

concepcion precisa y diferenciada de este fendmeno.

Método: Analisis de concepto fundamentado en la técnica descrita por Wilson a partir
de la revisién de la literatura publicada para examinar las caracteristicas que definen el

concepto y sus atributos.

Resultados: La DCPO es una complicacién derivada del acto quirurgico y anestésico, su
etiologia es desconocida, aunque la hipdtesis fisiopatoldgica mas aceptada es la de la
neuroinflamacién. Los factores de riesgo evidenciados son la edad avanzada y un nivel
educacional bajo. Es un trastorno transitorio y reversible en la mayoria de los casos, de
no ser asi, puede desencadenar demencia. La enfermera tiene un papel fundamental en

la identificacion y en la deteccidn precoz de los signos y sintomas asociados.

Conclusiones: El analisis resultante de este trabajo ayuda a dilucidar el concepto y
permite diferenciarlo de otros afines. Se pone de manifiesto la relevancia clinica del
trastorno y permite apuntar nuevas estrategias de intervencién para mejorar la

seguridad de los pacientes y la practica clinica.

Palabras clave: Disfuncién cognitiva postoperatoria, analisis de concepto, anestesia,

enfermeria, complicacidén postoperatoria, cirugia, paciente mayor.
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Figura 23. Imagen del articulo | publicado en la revista ROL de Enfermeria.

10.3.2 Articulo 1l

Titulo: “Cognitive training to reduce memory disturbance associated with post-
operative cognitive impairment after elective non-cardiac surgery: Experimental

Study”

Autores: Bibiana Ros-Nebot, Josep Rodiera-Olivé, Cristina Tril-Queralt, Merce Verdera-

Roig, Andrea Pradas-Abadia, Sara Julidn-Gonzdlez i Anna Falcd-Pegueroles.
Afio: 2022

[Actualmente en revisidn por una revista indexada en JCR Clarivate Analytics]

164




ABSTRACT:

Title: “Cognitive training to reduce memory disturbance associated with post-operative

cognitive impairment after elective non-cardiac surgery: Experimental Study”

Objective: Assess the efficiency of a cognitive training program using an artificial
intelligence application to optimize cognitive reserve and reduce memory disturbance

in patients aged 55-75 after Class II-Ill elective non-cardiac surgery.

Introduction: Postoperative memory disturbance is a common complication that is
often underestimated and has a negative impact on the quality of life of patients and

their families.

Method: Experimental study with random assignation to an experimental or a control
group conducted on 80 patients undergoing surgery at the Centro Médico Teknon
Hospital in Barcelona, from April 2018 to June 2021. Both groups were evaluated with
cognitive tests prior to surgery and 7 and 30 days after surgery. The experimental group
was subjected to cognitive training for 10 days prior to surgery to improve their cognitive

reserve.

Results: Significant differences were found between the study groups 30 days after
surgery in the three screening tests (Mini-Cog, T@M and MFE), the intervention group
presented fewer cognitive and memory alterations. Age and pre-existing comorbidities

were not correlated with an impact on memory impairment or cognitive function.

Conclusions: A cognitive training program based on artificial intelligence, prescribed and
monitored by anaesthesia nurses has a positive impact on increasing cognitive reserve
and reducing memory disturbance in patients aged 55-75 undergoing Class lI-Ill elective,
non-cardiac surgery. This surgery may serve as a prehabilitation strategy in patients with
a risk of cognitive dysfunction evaluated by anaesthesia nurses for the purpose of

preserving their cognitive function and optimizing their recovery.

Relevance to clinical practice: Cognitive training is postulated as a feasible strategy in

the reduction of cognitive alterations in the postoperative period.
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Key words: Memory disturbance, Postoperative cognitive dysfunction, Anaesthesia

nurse, Cognitive training, Cognitive impairment.

10.4 Comunicaciones en jornadas y congresos

Congreso: 29 Congreso Nacional de Enfermeria de Anestesia, Reanimacién y Terapia del
dolor, ASEEDAR-TD (asociacién espafiola de enfermeria de anestesia, reanimacion y
terapia del dolor).

Autora: Bibiana Ros Nebot

Titulo: Disfuncion Cognitiva Postoperatoria: un

Disfuncion Andlisis de Concepto

cognitiva Tipo de contribucién: Comunicacion oral
postoperatoria
Ak T e Lugar: San Sebastian

Fecha: 17-18 de octubre de 2019

Conferencia: Acto de clausura de la X edicién del Master en Infermeria d’Anestesia,
Reanimacid i Terapéutica del Dolor de la Universitat de Manresa.

Titulo: Present i futur de la infermera d’anestésia i els

equips de treball.

Present | futur de b indermers
d'anestésia | els equips de treball

Lugar: Manresa

Fecha: 11 de junio de 2022
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Conferencia: Acto de graduacién

de la Il Promocién de enfermeras y enfermeros de

anestesia del Master en Infermeria Aplicada a I’Anestésia, Reanimacid i Terapéutica del

Dolor de I'Escola Superior d’infermeria del Mar, Universitat Pompeu Fabra de Barcelona.
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Madrina de la promocién.
Presentacion del protocolo de estudio:

Titulo: Implementacié d’un programa d’entrenament

cognitiu per a disminuir el risc de disfuncié cognitiva

postoperatoria en cirurgia electiva no cardiaca.

Lugar: Barcelona
Fecha: 28 de septiembre de 2017

Jornada: Jornada de Seguretat del Pacient. Organizada por el Departament de Salut de

la Generalitat de Catalunya.
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Autora: Bibiana Ros Nebot

Titulo: Implementacidé d’un programa de Seguretat

del pacient en anestesiologia.

Tipo de contribucidon: Comunicacion oral

Lugar: Departament de Salut. Barcelona

Fecha: 15 de diciembre de 2016

Jornada: Il Jornada de Seguridad

del Paciente Quirurgico. “De la moda a la cultura”.

4

- 4 B OAOERADA [T N An )
‘ PALHNT) Qe sl

18 sndermeria especialiaada
ol clave on le segurided del paciente guirinpcs.
Pbeans By Nt

nhvrmers B Aneiava. B VRN, PAOx
Servion de Anentecicloghe C AL Tekew

Organizada por la Fundacién Quirdénsalud y el
Servicio de Anestesiologia de Centro Médico
Teknon, Anestalia.

Autora: Bibiana Ros Nebot

Titulo: La enfermera especializada. Rol clave en la

seguridad del paciente quirdrgico.

Tipo de contribucion: Comunicacién oral

Lugar: Barcelona

Fecha: 17 de noviembre de 2016
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10.5 Formacion relacionada con el tema de estudio

- Euroanaesthesia 2018. The European Anaesthesiology Congress ESA. Copenhagen,

Denmark 02-04 June 2018. 9 European CME credits (ECMEC).

- Seminario: “Puesta al dia en Prehabilitacion”. Celebrado en el Hospital Clinic de
Barcelona el 13 de noviembre de 2018. 0.9 créditos del Consell Catala de Formacid

Continuada de les Professions Sanitaries.

- Focus Meeting on Perioperative Medicine: The Ageing Patient. European Society of

Anaesthesiology ESA. Lisbon, Portugal 18-19 November 2016.

- XV Congrés de la Societat catalana d’Anestesiologia, Reanimacié i Terapeutica del

Dolor. Online 4-5 novembre 2021.

10.6 Investigacion realizada durante el periodo predoctoral

* Valencia, G., Pascual, A., Julian, S., Cao, L., & Ros, B. (2022). Fiabilidad del control
de presion del neumotaponamiento del tubo endotraqueal por el método de

palpacidn digital en el Centro Médico Teknon. Rev ROL Enferm, 45(1), 37—45.
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Ramirez-Paesano, C., Juanola, A., Rodiera, C., Gilete, V., Oliver, B., Vilchez, V.,

Ros, B., Julidn, S., Cao, L., Santaliestra, F., Rodiera, J. (2021). Opioid-free

anesthesia for patients with joint hypermobility syndrome undergoing craneo-

cervical fixation: a case-series study focused on anti-hyperalgesic approach.
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Anexo 1. Aprobacion del Comité ético de la investigacion.

¥ quironsalud

L salad perRana a pErsong

i, José Luks Simbn Riszuel, Presidents del Comité Erico de la Investigacion diel Grups Haspitalario
Chuirdn en Barcelona,

CERTIECA

Ouwe este Comich ha evelaado la propueita realizads por ol promofos ANESTALIA cidgo o
profocalo: DEPO-2017-00  thulada: “enplementacihn 3w programa o8 enrenamienils copaithva
el adultn mayor para disminel & riesgo de disfuncidn cognitie podtoperatano en cirugh electva
no cardises® Protocol de fecha 04 de abail de IIT, Hoja de informacitn al Paciente y
Consesiimienan Infarmeso de Techa 04 de abwil de 1017 y considers o

km#mmmnummdemmalpmmﬂmmm coe los ohjetived
del sstudia ¥ estdn justificsdaos bos riesgns ¥ malesiias previsibbes para e sujeta.

La capscidsd dul iwestigador v ks medics disponibles son apropiados paea llvar a cabo el
#studio.

Son adecuadas ks procedimientas previsios paa abbener el Congentimienta farmado.

[ alcance de L compensacionis scondmicai prinitas no interfiere con el negsHD a los
poatulados Eticos

¥ gue esfe Comitgd acepla gisr dicho estudic sta realnade par L §ra, Bibisea Ros Kebot como
Irneatigadoe principsl del Centro Médico Teknon - Grapo Ouirdersstud

En Barcekona, & 24 de mayo de 2017,
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@’quironsalud

Lz salud persana a persona
Ref.; Estudio
#romotar: ANESTALIA Cadigo de protocolo: DCPO-2017-01
Tiule: “Implementacion de un programa de entrenamiento cagnitivo del adulte maves para disminuir el riesgo
de disfuneitn cognitiva postoperaterio an cirugia electiva no cardiaca” Pratocolo de fecha 04 de abril de 2017,
Haja de Infarmacion al Facienta y Consentimiento Informado de fecha 04 de abril de 2017
imvestigador Principal: Sra. Bibiana Ras Nebat del Cantro Médico Teknon = Grupe Cuirtnsaked

O, basé Luls Simen Riazuelo, Presidente del Coimité Btien da la Investigacion del Grupo Hospitalaro Quirdn en
Barcelona,

Hace constar gue;

En la reunidn celebeada el dia 23 de mayo de 2017, se decids emitir el infarre faworable al protocolo de
referencia,

En dicha teunion se cumplicren los requisitas establecidos en la \egislacion vigente para que la decisidn del
citada CEl sea valida.

El CF1 del Srupn Hespltalario Quiron en Barcalona, tanio en su compaosicidn como en los PNT cumple con las
nofrmas BEC (CPMPAICH/135/95) v que su composicitn actual s la slguiente:

[ José Luis Simdn Riazusio, Presidente CEIm

Dr. Joan Codta Pagas. (Farmacalogia Clinica), Vicepresideate CEIm

&ra. Manica Martinez Duran, Seceetaria CElen

D, dpan Albert Arnaiz Gargallo (Farmacelogia clinical. Vocal

Dr. Robert Balvis Niete. {Neuralegia). vocal

Dra. Anna Cistaré Bahima {Alergofogial. Vocal

Sra. Mdénlca Gallarde Gonzdlez [Enfermeria). Vocal :

Sra. Mercedes Gozalbo Mestre (Project Manager 1+0+, Docenclal. Vocal
Dr. Vicente Logez Mavarre. Diractar Médic Haspital Quirdnsaled Bareslona. vacal
or. Fermin Mearin Manrique | Digestiva), Veeal

5r. lsaac Milldn Ferndndez (Jurista)

Or. Jordi Peldes De Lofio {Farmacia Atencidn Primistia). Viecal

Dr. lesep Rodiera Olive |Anestesiologial. Yocal

4r, lgnacko Rodriguer Garia (Epidemialogia y Estadistica). Vocal

Dra. Susana Rolg Péres (Farmatia Heospitalarial, vacal

Sea, Ana Torres Cobo, Persona ajena. Vocal.

Para que conste donde pracada,

Lo que firmo on Barcekena a 24 de maya de 2017.
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Anexo 2. Registro del protocolo de estudio en “Clinical Trials”

ClinicalTrials.gov PRS

Frofocol Regisiration cang Resulis Svsiem

ClinicalTrials.gow Protocol Registration and Results System (PRS) Receipt
R elease Date: March §, 2022

ClinicalTrials.gov ID: HCTO3620968

Study Identification

Unigue Protocal 10
Birief Title:

DCPO2017
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Seconckry [Ds;

Study Status
Recard Yerification:
Overd| Status:
Stucky Start:
PHmary Completian:
Study Completion;

Sponsor/Collaborators

Sponsor:
Respongble Party:

Caollaborstars:

Oversight
U.S. FDAreculaed Dy
U5 FDA-regulated Desdcs:
S FDAIMDADE:

Human Subjeds Revew

Manch 2022

Completed

September 10, 2008 [Actual]
January 20, 2021 [Adusl]
January 21, 2022 [Adusl]

CentroMedica Teknaon

Prindpal Invedigator

Invedigator, Bibisna F oz Mebat [bnekot]
Official Title: MSM, R Aneghesia Murse
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Ma
Mo
Ma

Board Status: Approved
Aaprovd Mumber: 33 11 DCPO
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Bioard Afiliation: Centro Medico Teknon Grupo Quironsalud Barcelons

Phore: +34 93 565 6000
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Address

Daaa 1 nr?
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Anexo 3. Documento informativo del estudio dirigido al participante

Document informatiu sobre I’estudi “DCPO”:

Titol de I'estudi:

“Implementacié d’un programa d’entrenament cognitiu en I’adult per disminuir el
risc de disfuncio cognitiva postoperatoria en cirurgia electiva no cardiaca” :

ESTUDI DCPO

Introduccio:

Properament voste sera sotmes a una intervencidé quirdrgica, per aquest motiu se’l convida a
participar a I'estudi titulat “Implementacié d’un programa d’entrenament cognitiu en I’adult
gran per disminuir el risc de disfuncié cognitiva postoperatoria en cirurgia electiva no
cardiaca” i promogut pel Servei Central d’Anestesiologia S.L.S.C.P (Anestalia) de Centro Médico
Teknon.

Des de fa anys a nivell internacional s’estan estudiant les possibles alteracions mentals,
intel-lectuals o cognitives que poden aparéixer després d’una intervencié quirdrgica. Diversos
estudis han conclos que 'edat avancada és un factor de risc per patir aquest trastorn. Es
important remarcar que la literatura cientifica descriu aquesta alteraci6 com un episodi
transitori i reversible i que pot apareixer fins a 7 dies després de la intervencid i durar
aproximadament d’una setmana a tres mesos aproximadament. A més a més, també se sap
que aquest trastorn no esta relacionat amb el tipus d’anestésia que es rebi.

Aguest trastorn s’anomena Disfuncié Cognitiva Postoperatoria (DCPO) i la seva causa és
desconeguda, tot i que es relaciona amb una alteracié inflamatoria transitoria del sistema
nervids central. Per tal de mesurar la repercussié d’aquesta possible alteracid i estudiar possibles
estrategies per evitar-la o disminuir-ne els seus efectes, 'Equip d’Anestesiologia es planteja
avaluar l'efectivitat d’un programa d’entrenament cognitiu aplicat en adults que s’hagin
d’intervenir de cirurgia de complexitat lleu-moderada, no-cardiaca programada.

Aguest estudi ens donara informacié sobre quines mesures podem oferir a les persones per a
una rapida i adequada recuperacié postquirurgica i mitigar els efectes de la cirurgia i I'anestesia.
Aixi mateix, aportar evidencia a la comunitat cientifica i millorar la practica diaria.

Si us plau, llegeixi atentament la informacié d’aquest document que li presenta I'Equip
d’Anestesiologia i asseguri’s d’haver-la compres correctament.

Si us plau, signi el consentiment informat si esta d’acord en participar a I'estudi. Voste és lliure
de participar-hi. Després de signar el document rebra una copia del mateix.
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Objectiu:

Avaluar I'efectivitat d’un programa d’entrenament cognitiu per disminuir el risc de
disfuncidé cognitiva postoperatoria en pacients entre 55i 75 anys, intervinguts de cirurgia
programada de complexitat mitja-alta, al Centre Médic Teknon de Barcelona.

Participacio voluntaria:

Voste és completament lliure d’escollir participar o no a I'estudi, i la seva decisié no
influira en I'atencio rebuda.

Nombre de pacients y durada estimada de la seva participacio:

En aquest estudi es preveu la participacié d’uns de 90 pacients. La durada del procés quirurgic
sera I’habitual que requereixi la seva cirurgia. Unicament poden veure’s afectades la durada de
les visites de seguiment. Sera necessari que es visiti a la consulta d’Anestesiologia de Centro
Médico Teknon, en una ocasié més posterior a la cirurgia (al mes de la mateixa), essent la durada
de la visita de seguiment d’aproximadament de 15 minuts. Per tal d’optimitzar els seu temps, es
procurara al maxim fer coincidir aquesta visita amb les visites de control de cirurgia (aprofitant
la visita amb el seu cirurgia). Si ho prefereix podem fer el seguiment de manera virtual,
mitjangant una videotrucada.

Procediment de I'estudi:

Durant la seva participacié a I'estudi, sera sotmeés als procediments quirudrgics i anestéesics
habituals, i no es realitzaran procediments addicionals excepte que es fara un seguiment de la
funcié cognitiva per mitja de tests neuropsicologics aplicats en 3 moments diferents (durant la
visita preanestésica i posteriorment als 7 dies i als 30 dies de la cirurgia, aproximadament.

Beneficis i riscos esperats

Voste no obtindra cap benefici directe de la seva participacio a I'estudi.

Tampoc es preveuen riscos addicionals per participar a I'estudi ja que la seva participacié no
afecta al procediment quirdrgic que es portara a terme. Cap de les proves que utilitzarem
produeix dolor o malestar fisic, totes elles consisteixen en preguntes o tasques de major o menor
dificultat que vosté haura de respondre o fer el millor possible.

Confidencialitat:

Si voste decideix participar a I'estudi ha de saber que seran utilitzades algunes dades sobre la
seva salut, les quals seran incorporades a una base de dades informatitzada sense el seu nom.

La seva documentacié medica podra ser revisada per persones dependents de les Autoritats
Sanitaries, membres de comités etics independents o altres persones designades per Llei per
comprovar que I'estudi s’esta portant a terme correctament.

Les seves dades seran objecte d’un tractament dissociat, de manera que la informacié que
s’obtingui no pugui associar-se a persona identificada o identificable. Totes les seves dades es
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mantindran estrictament confidencials i exclusivament l'investigador principal coneixera la
seva identitat. Cap dada personal que permeti la seva identificacié sera accessible a cap
persona que no sigui l'investigador principal, ni podran ser divulgades per cap mitja, conservant
en tot moment la confidencialitat investigador-pacient. En tot moment de |'estudi voste pot
exercir el seu dret d’accés, rectificacid, cancel-lacié i oposicié a les seves dades davant
I'investigador, tal i com estableix el Reial Decret 1720/2007 i la Llei Organica de Proteccié de
Dades de Caracter Personal 15/1999.

Dubtes, preguntes i informacié adicional:

Si desitja fer alguna pregunta o necessita algun aclariment relacionat amb I'estudi, si us
plau, no dubti en posar-se en contacte amb: la Sra. Bibiana Ros (infermera d’anestésia i
investigadora principal)

Teléfons: 931 87 10 00 / 932 90 60 05

Mail: bros@anestalia.com

CAS CODI: GRUP:
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Anexo 4. Consentimiento informado del estudio

Consentiment Informat del participant per a I’estudi “DCPO”:

“Implementacié d’un programa d’entrenament cognitiu en I’adult gran per disminuir el risc de
disfuncié cognitiva postoperatoria en cirurgia electiva no cardiaca”

Jo, amb DNI n¢

(nom i cognoms del participant en majuscules)

Declaro sota la meva responsabilitat que:

e He llegit el full informatiu que se m’ha entregat.

e He pogut fer preguntes sobre I'estudi.

o He rebut suficient informacio sobre I'estudi.

e Comprenc els objectius de I'estudi, aixi com les condicions en les que es portara a
terme.

He parlat amb I'infermer/a o Dr./a

(nom i cognoms de l'investigador/a que informa)

Comprenc que la meva participacio és voluntaria.
Comprenc que puc retirar-me de I'estudi:

e Quan jo vulgui.
e Sense haver de donar explicacions.
e Sense que aix0 repercuteixi en les atencions i cures prestades posteriorment.

Per a tot aixo dono lliurement la meva conformitat per a participar a I'estudi i dono el meu
consentiment per a l'accés i Us de les meves dades en les condicions detallades en el full
informatiu.

Data:

Signatura del participant: Signatura de 'investigador/a:
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Anexo 5. Autorizacion Sincrolab®

SIMCROLAR, 5.1
Calle de Orense, 62
Madrid, 28020
Madrid a 24 de novembre de 2022

Cordial saludo,

Por medio dela presente, SINCROLAB S.L 5 ociedad domiciliada en Madrid, ¢f Prensa 7
3oh, AUTORIZA = Biblana Ros Mebot y con DM 4G054373R, coordinadora de
enfermeras dd servicio de anestesiologia AMESTAUA de Centro Médico Teknon de
Barcelona, para que pueda usar y exhibir nuestra aplicacion informatica sobre
entrenamiento cognitive, en la memoria de la Tesis dodoral del estudio gue se ha
llevado a cabo bajo el Htulo:

“Implementaddn de un programa de entrenamiento cognitivo para reducir las
alteraciones de memoria postoperatorias en cirugia electiva no cardiaca”

La actual permision tiene como Unico y exdusivo propdsito documentar g trabajo de
investizacion y no tiene ningln fin comercial,

La presente autorizacion de uso no constituye en ningin momentao la transferencia de
algin derecho patrimonial de autor y, por lo tanto, cualguier otra modalidad de
explotacidn, transformadon o distribudon no relacionada, la autorzacion agui
concedida se entenderd como no otorgada.

Cordialmente,

[GMACIC DE RANMON BURGCS
CED

204



Anexo 6. Contrato de la licencia de uso de la plataforma Sincrolab®
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Anexo 7.

Indicaciones para descargar la aplicacion Sincrolab®

Indicaciones para descargar la app Sincrolab:

El entrenamierto se puede realizar através de
Teléfona mavil v Tablet con sisterna 105 (Iphone-1pad) y Android

1- Descargar la splicacidn (app): SINCROLAB ADWLTOS, desde App Store (para
Iphione v Ipad) o Google Play (para Android):

N TON
"" Google Play

2- Unawer descargada v shierts, deberd introducir &l nombre de usaaio v la

cortrasefiague le hemos facilitado en lavisitaprean estésicay que e recordamos
a continuacion:

e L B0

\Cnntmsef"a:

[Si clicasobre “recordar cortrasefa®, ésta quedard
grabaday no deberd introdudrla @da wez).

3- A partir de este momento va puede entrar ¥ empezar su Entrenarmiento coghitivo
dizrio. Este constars de goroxirnadamente 15 minutos d diay de 3 juegos a
redizar.

4- Paracualquier duda, puede contactarnos através del correo electranico:
preoperstori@ anesaliacom o por teléfono: 932 206 005,
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Anexo 8. Aplicacion informatica para la recogida de datos: Version 1.0.

Esta aplicaciéon fue creada adhoc, en el 2018, para el sistema operativo Android 5.0 y

dispositivos tipo tabletas. A continuacidn, se muestra la presentacidn que se realizé para

informar al equipo de investigadores el uso de la aplicacion.

Credenciales de entrada por:

Nombre de usuario

Contrasena

El codigo del caso identifica al paciente

Control:0

EL indica
grupoind Experimental:1

Al seleccionar una fecha de cirugia generamos las visitas
del caso

Test MiniCog™

Contiene informacién para definir si el reloj dibujado es
normal o alterado

Respuesta incorrecta Respuesta correcta

La puntuacion se actualiza durante la realizacion del test

Test Alteracion Memoria

Sistema respuesta correcta - incorrecta

La puntuacién se actualiza durante la realizacion del test

Seindican las
visitas realizadas

PRINERA VISTA- PREANESTESICA

=

La pantalla permite la
edicién o realizacion
de la visita

NTRKFERATORD

‘SEGINBAVSIA - POSTOPERATORO
NMEDUT)

TESCER VISTA. VALORAGN
‘COSHTIVA AL MEE
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Q%ﬁl\/tenu principal

Introducir Q :

Seguir con un
nuevo caso caso

N

Consultar

Ajustesde it

la cuenta

El codigo del caso identifica al paciente

Control: 0

El grupoindica
grEpes Experimental:1

Al seleccionar una fecha de cirugia generamos las visitas
del caso

Puntuacion escala Goldberg

En funcion de las opciones marcadas, aparecen mas
preguntas

La puntuacién se actualiza durante la realizacion del test

Test fallos de memoria (MFE)
Nunca o raravez
Alguna vez o pocas veces

Respuestas

Muchas veces
La puntuacién se actualiza durante la realizacion del test

Acaba la introduccion del nuevo caso

Lista de
visitas, se
activan por
orden



Anexo 9. Aplicacion Web para la recogida de datos: Version 2.0.

Fue creada en el 2020 para acceder desde cualquier dispositivo y sistema operativo.
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Anexo 10. Plataforma profesional Sincrolab®
Esta web profesional facilita la entrada y seguimiento de los participantes.

https://client.sincrolab.es/anestalia
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Anexo 11. Bateria de juegos Sincrolab® incorporados al entrenamiento

cognitivo.
Memory
Memoria operativa Estimula la memoria y las diferentes estrategias de
Actualizacién memorizacion. A través de tres modos de juegos diferentes,
Memoria a corto plazo | este juego permite estimular la velocidad de procesamiento,
Estrategia la memoria a corto plazo y la memoria operativa. Ademas,
Toma de decisiones existen multiples opciones que permiten que este juego

fomente el célculo, la estimulacién de la ruta fonoldgica y

|éxica.

P Masterbrain

Velocidad de procesamiento | Es una tarea de solucion de problemas y planificacién
Planificacion en el que el objetivo es averiguar un codigo secreto a
Solucién de problemas través de multiples intentos. Con cuatro modalidades
Estrategia diferentes estimula la memoria de trabajo, |la
Supervision planificacion, la solucion de problemas y la toma de

decisiones.
Color Bits

Atencidn sostenida Es una tarea basada en el paradigma N-back,
Atencion alternante destinado a estimular la memoria operativa. El
Velocidad de procesamiento | ejercicio consiste en ir memorizando y actualizando
Memoria operativa los gongs iluminados, los sonidos emitidos o0 ambos a
Actualizacidn la vez, cada N ensayos. Ademas de la memoria

Memoria operativa fonolégica | operativa (visual y auditiva) permite entrenar la

Memoria operativa numérica | atencion sostenida, alternante, dividida, la velocidad

Memoria operativa de procesamiento y el control inhibitorio.

visoespacial

Control inhibitorio

oo, Selection
-/

Atencidn sostenida Es una tarea de categorizacion que permite el entrenamiento
Velocidad de de la atencion selectiva y de las funciones ejecutivas. Segun
procesamiento una regla de clasificacion establecida, los sujetos deberan
Control inhibitorio ordenar los estimulos ("extraterrestres") que aparezcan.
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Control atencional

Categorizacién

Tiene el fin de estimular atencion selectiva, flexibilidad
cognitiva, solucion de problemas y toma de decisiones.

Poker Lab

Atencidn sostenida

Velocidad de
procesamiento

Flexibilidad

Control inhibitorio

Categorizacién

Es una tarea basada en el paradigma de cambio de set
atencional que tiene como meta estimular la flexibilidad
cognitiva. Es una tarea "multijugador", que consiste en
localizar las cartas de los contrincantes que sean iguales a la
del jugador segin una categoria establecida. También
estimula la atencién selectiva, la atencién sostenida, la
velocidad de procesamiento, la toma de decisiones, el control
inhibitorio, la atencion alternante y memoria operativa.

Gema

Atencidn sostenida

Es un ejercicio que requiere gran capacidad de

Velocidad de procesamiento | planificacion. Apareceran una serie de guias o

Actualizacion

modelos ("brochetas" o "totems") a seguir mientras el

Control inhibitorio

sujeto deberd conseguir copiar en otras guias vacias.

Supervision

La meta es rellenar el mayor nimero de brochetas o

Percepcion visoespacial

totems atendiendo a las diferentes instrucciones vy
actividades que ofrece Totemize. Los diferentes
modos de juego iran estimulando distintos procesos
cognitivos como por ejemplo planificacién,
generacion de respuestas alternativas, razonamiento

|6gico-matematico y velocidad de procesamiento.

% Bubbles
Ko
Velocidad de procesamiento Estd estructurado en cinco modalidades de
Memoria operativa visoespacial juego diferentes: sumar, contar, repetir,
Estrategia ordenar y secuenciar los diferentes estimulos
Célculo que aparecen. Esta tarea estd destinada a
Razonamiento légico matematico entrenar atencion alternante, memoria
Ruta fonoldgica operativa visoespacial, memoria a corto plazo
visoespacial, cdlculo y razonamiento légico
matematico.

Ld,

Bullets Counter

213




Actualizacion Es una tarea de mantenimiento y actualizacion de material
visual en memoria operativa. Apareceran diferentes estimulos
("aviones" o "dragones"), asignados a diferentes contenedores
("islas"). La tarea consiste en llevar el registro de todos los
estimulos que se esconden detras de cada contenedor. Los

- . diferentes estimulos entran, salen o se intercambian entre los
Memoria operativa , o
contenedores forzando continuamente la actualizacion del

material que se ha ido almacenando en la memoria operativa.
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Anexo 12. Instrumentos de medida

Mini-Cog

Mini-Cog®

Instrucciones para la aplicacion y conteo de puntos

Mo de cliente: TeEmpeun:

Mombe de i cliente::

PasoM.t1: Regisro detres palzbras

Miredirectameant=a b parsana ydigale, 'Ecuch= concuidads. Yoy a dacirtr= m bbras qu= quiars qua ust=d r=pia ahom y tet=ad= recomar.
las pm b bms son |sebeccione una lista d= mlabas delas version= que apm@ recena continuaciénl. '"Ahom rept las @labrs.” Sila p==ana no

== capaz de= repetir bs m@Elabrs d=puss d= tres intentos, contind= a | Paso N.2 2 [Dilwjo de= relaj.

La sigui=nt= |5t d= pa bbras y otms mds 5= han utileado =n warios studios clinicos. 2 5i pane=a aplcar b pru=be repetida meant=, 5=
recomienda =l uso deuna lew akermtiade mlabms.

Yersion 1 Yersion 2 | Yersion 3 | Yersion 3| Yersiin5 | Yersion b
Platano Lider Puehln Rio Capitan Hija
Arnanecer | Temporada | Cocina Macian Jardin Cida

Silla Mesa Bebé Dedo Retrato Mlortafia

PasaM.22: Dibujo derdaj

Diga: "Shom, quisre qua madibuj= un rekj. Primere, cobque los nimeros dend= wan'. Una wez qua=lcli=nt= haya terminade, diga: "shera,

ponga b= manecilbs delrekjen b posicidn que indiquen las 11:10"

Us= b pipgim conelcirculs impre=o [vea b sigui=nt= mgina] pra =st= sjercicio. Repita bs instruccioness=gln s= necearic y@ que =t no =s

una prus=ba d= m=moria . Contind=al Fase N.2 3 si =l cliant=na ko ha compl=tade =n tres minutos.

Pasa M. 3 Memoria detres palabras
Pdal=a b p=mona que r=pita bs tres pa bbras que usted dijo =n =1 Fase M.2 1. Diga: “Cud les fus=ron Bs tres @ b bras que k= padi qua

recoda m 7 Registr= 2l nimare d= wamsiin de lsta d= mlabes y bs respussas d= b p=rsenaa continuacién,

Wersidn de lista de palzbras, Respuestas d= la parsona:

Puntaje

Memarade pabbas :

__ [>3puntos] |1 punto porcada pabbraque meouemde espontdneamente sin pEtas.

Relojnormak 2 puntos. Un reloj normal tie ne todos los nimeros colocados en
lasecvenciay posicion apmximadaments comectas [p.ej, 12, 3, 6,9 estdnen
posiciones de anclajg v 2 [11:10]. Lomeitud de B manecilk nose cuen@enel

_ 2 puntos)
puntaje.5i b persona noescapaz dedibujarun relojose rehisa @normal = 0

Dibujo de reloj:

puntas.

Funiaje total = FuntEjade Me mora de pabbm@s + Puntaje de Dibujo de reloj.
e k@ establkc o unvakorde core de < 3en b Mini-Cog™ pam B deteccidn
dedeme ncia, pe o mw a5 personas con dete oo cog nitive ¢ linkaments
significativo tand @n ura puntuacidn mes atta. cuando se desea ura mayor
sensibilidad, se recomie nda usar unvakrde corte de <4, va que podria indicar
la necesidad de ewvaluac iones adicionaks para dete minar el estado cog nitivo.

Funtaje total: _ |35 puntaos)

IMiniFCog£15. Bors on. Tod o5 koS dEMEches resE readas. Pe impreso con pe mmEs delautor, eaclus e memte pam fines clinicos ¢ educaties . Mo puede ser
med ificade o utilend o mm comerc s, mercadoE cnime propls ftcs de imvestigacién s in e rme o delauger Eoo bE umed U]
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Test de Alteracodn de la memoria: T@M

T@M {Test de Alteracién de Memoria)

Rami L, Molinuevo JL, Bosch B, Sanchez-Valle R, Villar A (Int 7 Gerialr Psychiatry, 2007;22:264-7)
Unidad Memoria-Alzheimer. Hospital Clinic i Universitari de Barcelona

MEMORIA INMEDIATA "Intente memorizar estas palabras. Es importante que este atento/a"
Repita: cereza (R) hacha (R) elefante (R) piano (R) verde (R)

1. Le he dicho una fruta, écual era? 0-1 (Si0,repetirla)
2. Le he dicho una herramienta, écual era? 0-1 "
3. Le he dicho un animal, écual? 0-1 "
4. Le he dicho un instrumento musical, écual? 0-1 "
5. Le he dicho un color, écual? 0-1

"Después le pediré que recuerde estas pal abras”

"Este atenta/o a estas frases e intente memorizarlas" (maxmo 2 intentos de repeticicn):

Repita: TREINTA GATOS GRISES SE COMIERON TODOS LOS QUESOS (R)

6. éCuantos gatos habia? 0 - 1; 7. éDe qué color eran? 0 - 1; 8. éQué se comieron? 0 - 1
(51 0 decirle la respuesta correcta)

Repita: UN NINO LLAMADO LUIS JUGABA CON SU BICICLETA (R) (maximo 2 intentos):
9, {Como se llamaba el nifio? 0 - 1; 10. éCon qué jugaba? 0 - 1

(Si 0 decirle 1a respuesta correcta)

MEMORIA DE ORIENT ACION TEMPORAL
11.Diasemana0-1;12. Mes0 -1; 13.Diade mes 0 - 1; 14.Afio 0 - 1; 15 Estacion 0 - 1

MEMORLA REMOTA SEMANTICA (2 Inberins. o £7or: repetr o e 13 pregunts)
16, Bl dms s lesche dee s imbsda?

17, &C o se Bama o profesions] gee aregls ooches?

18, &Cdmo s Rynaba o i presidente del gobierna?

19 ail.lr'_il i !.'lh.lm.:- el fmi?

. A isEhos diss tere 1 A U i soa bislesto?

M. o ieinhos gramos hey onoun ouerto de ko ?

22 aCisal s ol octavo mis dil awn?

33, 0w i s oebedaia ba Pl bdad?

M. 5 ol reliof uwca ks 11 o0 punds, Lon gl oo seosie b agugs byga?
25, a0 pebaciin del ano cmpiess on seplieenbee despucs. diel veranay?

M. e il Bl aipoo i Eo C0dl L arcana?

27, e i Ik s obibiene ol ndsh?

3 EA parte de qud Buto se obBiene ol chooolate?

P T 1 P ] el Fipke de 17

3. sCisnbas boras hay on dos dias?

=R=R-E-N-N -l -]
i
B e e e e R e

HEMORTA [ EVOCACTON LIDRE
30 D Lors puarkalrons cquee dlife al piinscppdn, £ciiakes podess e da? B -1-2-3-4-5

Sarparar 1Ly respn sty arinemes 20 wepUnon
12, £%e pouesdls die la Trase de bs galos? B =1=2=3 fmnpuriomr e X -grees e
13, #50 poumwcls dhe be frse ol nis? Q=1 =3 & purdosss e L ey

H, Lie dife wr bk, Ll a7 0 -1 S aueida de s de s galo s
15, Lo dife i Fweramnbrita, S 0 -1 1. iswibes e Il fa?

3. Lo dile un ankmel doudl erad 0 -1 A D o coker enan
0-1
g-1

[-X-¥-
L)
[y

17, Ui wesly sl avnisical, Foudly 41 i_l:l.ll_: [ areem ¥

5, L clige |r||_|:|hr£|1|.-'i':' 50 aimwdda i b b il niica

L L oo Lel s drvocadis O e Blee 42, MC6mo e lamaba? -1
A3, {00 dpi iy omgarnlo 0=1

I oy L D542 0 S peprriie wo e o b i B dirica. Vo bl aotoriieds dl use aomeecial B de reveinacein el et
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Cuestionario de fallos de memoria de la vida diaria (MFE)

& confirmacidn hay una lista de fallos de memoria cue pueden ooy en la vida
cotidiana. Sefiale con qué frecuencia le ocurren a wied estos fallos, erapleando una
escala de 3 purtos:

Sino le oourre MUMCA o le ocwrre RARA VEZ anote ...
Sileooure ALGUMNA VEZo POCASYECES, anote ...
Sileocure MIUCHASYECES, anote ...

b

Por favor, corteste a todas las pe guntas

1 Olvidar donde ha puesto alguna cosa. Perder cosas por
lacasa

24 Mo reconocer lugares en 1os que le dicen que ha estado
varlas veces con anterioridad,

3 Tener dificultades pata zegquir una histora por
televigdn.

4 Mo recordar un catmbio en sus actiwidades dianas, por
getnplo, el taber cambiado el sitio en &l que guardaba

una cosa, 0 no recordar la hom de hacer algo en
concretn. Seguit por etror la antgua miting

5 Tener que wolver a cotmprobar s ha hecho realmente
alguna cosa que tenia la intencidn de hacer, por

glemyplo, cemrar el gas.

6 Olwidar coando ocurrid algura cosa, por gemplo,
olwidar 51 algo ocurnid ayer o hien la sermana pasada.

T Olwidar comgpletamente llewvar consigo objetos que
necesita (laves, gafaz, monedero,. ) o dejarse objetoz v

tener que volver a buscarlos
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10

11

12

13

14

15

16

17

15

19

Olvidar algo que le dijeron ayer o hace pocos dias, v tal
wez wverse obligado a pedir que se 1o repitan.

Fmpezar a leer algo (un bbro o un articulo de un
periodico o revistay sin darse cuenta de que ya lo habia
leido anteriormente.

Divagar en una conversacion v dejarse llevar hacia
tetra s asin impottatcia,

Mo reconocer, aun habiéndolos visto, a panentes ¥
armigos cuando se cruza con ellos por la calle.

Tener dificultades en el aprendizaje de una nueva
habilidad;, por eemplo, en aprender las reglas de un
nuevo juego o el fanconatiento de un mecatismo,
despues de practicarlo una o dos veces.

Tener ura palabra “en la punta de la lengua™. Saber lo
que gquiere decir, pero no encontrar la expresion
adecuada.

Olvidar completamente hacer cosas que desearia hacer,
0 que tenda plateado hacer,

Clwidat detalles importantes de lo que hizo o le ocurnd
el dia anterior.

Cuando habla con alguien, olwdar lo que acaba de
decir o preguntar a weces “jde que estabamos
hahlandad?

Cuando lee un periddico o una revista, 2er incapaz de
seguir la tramma de ura historia, perder el hilo de la
argumentac on.

Olwidar decir a alguien algo importante; por gemplo,
dar utiawizo o recordar a alguien algum cosa.

Olvidar detalles importantes sobre & nusmo, por
gemplo, el dia de su cumpleafios o el lugar donde vive.

218




20

21

22

23

24

25

26

27

28

Mezclar ¥ confundir los detalles de cosas que le han
contado otras personas.

Contarle a alguien una anécdota o un chiste que le
habia contade anten ormente.

Clvidar detalles de cosas que hace habitualmente, va
sea £n casa o en trabajo; por gjemplo, olvidar detalles

sobte 1o que ha de hacer o bien sobre la hora en la que
debe hacerlo,

Mo reconocer las caras de personas famosas que ve con
frecuencia en la televisién o en fotografia

Clvidar dénde se guardan normalmente las coszas o
buscatlas en un sitio equivocado.

Perderse o seguir una direccidn errdnea en un wiaje, en
un paseoc o en un edificio donde ha estade muchas
veces.

Perderse o seguir una direccidn errdnea en un viaje, en
un pasec o en un edificio donde ha estado solamente
una o dos veces.

Eealizar una accidén dos veces por error. Por ejemplo,
echar doble racién de sal alacomida o ir a peinarse de
nueveo cuando acaba de hacerlo.

Eepetir a alguien lo que acaba de contarle o hacerle dos
veces lamisma pregunta
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Escala de ansiedad y depresion de Goldberg

La version castellana ha demostrado su fiabilidad y validez en el ambito de la Atencion
Primaria y tiene una sensibilidad (83,1%), especificidad (81,8%) y valor predictivo positivo
(95,3%) adecuados.

CRITERIOS DE VALORACION

Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad y mayor o igual a 2
para la de depresion. En poblacién geriatrica se ha propuesto su uso como escala Unica,
con un punto de corte 6.

» Subescala de ANSIEDAD: 4 o mds respuestas afirmativas.
* Subescala de DEPRESION: 2 o mds respuestas afirmativas.

e Escala unica (poblacion geridtrica): 6 0 mds respuestas afirmativas.

Instrucciones para el profesional:

A continuacioén, si no le importa, me gustaria hacerle unas preguntas para saber si ha
tenido en

las dos Ultimas semanas alguno de los siguientes sintomas. No se puntuaran los sintomas
de duracién inferior a dos semanas o que sean de leve intensidad.
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ESCALA DE ANSIEDAD ¥ DEPRESION DE GOLDBERG

SUBESCALA DE ANSIEDAD

450 T SO0 MUY Eclass, PrvOSE Ot BEFAMINT............orssssssssssssres s
£ Ha benido dficultad para relsares® A

LR

{5 hay 2 .0 mis respusstas afrmatias, conlinuar preguntanda)

5, 4 Ha dorsaie mal, b benkde Sficulledes pars gomiT. o

6. iHa enklo dolores de cabataomea™.
¥, iHa lenkdo alprs de los sigusnies sinlomas: emblomes, hkemiguess, madeos,

sadones, diamea T {Sintomas vegElEtOS L. ..o
B, .Ha esindd Meccunado POr SO BMUET. ... e

OO0 0o

Cooag

Bt Ba

SUBESCALA DE DEFRESION

L Be ha sendico con poca eresgla T

L8 hed SN0 Lid. deseapranzadd, sin elperanaE T ..o iiimiiimimi

@ @ o & fh

LHa tanido difculBoes pars CONCEMMMANEAT . ... ...
LHa perdido peso? (a causa de su faka de apetia)... ... ...
LSa ha ostado dospertanda demasiada bemprana? ..,

LCres Ud que ha lonido [endendta & encomiane peor por las mafanas? ..
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Anexo 13. Informe de la evaluacion preanestésica.

UNITAT DE PREANESTESIA

Viana 12, Ecfic Marquesa 4 Sevyed Contesl & Arantreiahoghe
Despotx 6162 CI\\ CENTRO MIDICO TEXNON
08022 Barcelona WY S—
Ext 4511 Tl 23290064 01

S W ANesLang Lo 22032019

INFORME DE LA VISITA PREANESTESICA

Fecha de racimuanio: 04041952 (70 afos)
Fecha de Ia inlervencién: 040272020

ANTECEDENTES PERSONALES

Aerpas Penicil lina
Nl 2rO0 MeSAmEr ikl |No
ArmOCeIennes SO [ Homia o hano
NeSoacdon habius ew
| Enantyum 50 mg (w 0okr)
| v {nie)
Omeprazod
ANGDCCOeNies QuILrpCos ;'he-owommo;
| Arrodes! Lumbar (2057)
NOTentes mneresscs ™
Hazacs Vaxoe |
Tevaguame No
Peso |58 4g | Sp02 |99 %
Yota | 160 om Tensicn anenal | 14672 mmig
m:?nnw [ Frecuences cardiaca 80 pataimen
Vaioracon de 4 via adoss . %vmvmo&x
“""“"." ‘ SADS - Roncador No
Dwstanca tromantonsana <65 cm Otesdad IMC > 20 | No
wawmm,'wiw Basa No
©
Dvstanca nterdents Lus Suka | 3.585cm | -9 ; Edentaciin No
Ansecedents de ntubecan G No Edod > 55 ahos S
Pwmouma'm
NUDCON |

mam‘uu“'m ‘
Dertadurs postza | No
Dentachars an mal ewtado | Si

PRUEBAS PREOFERATORIAS

Anabtics
Hemogotens | 120 ght. Sodo | 145 mmalt.
Usea | 120 mgret. | Cresticwa 0.1 mgiat
mfw
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UNITAT DE PREANESTESIA

Vilana 12, Edifici Marquesa
Despatx 61-62

08022 Barcelona

Ext. 4611 / Telf. 93 290 64 61
precperatoni@anestalia.com

Servel Central d'Anestesiologa
-
Crl CENTRO MEDICO TEKNON

arn Whquironsai

| Pruebas de coagulacin | Normal

|
'coviD-1a |PCRPendiente | !
| COVID-18 Vacuna | Pauta completa |
E élédroc&dnograma E'friazajdo dentro de los limites de la normalidad. |
l RX de torax EScn alteraciones significativas. [

i Riesgo anestésico

‘ Plan anestésico inicial previsto
!

| Riesgos afiadidos

[

|Indice de Riesgo Cardiaco (IRC)
Indice de Lawton y Brogy (AIVD)
| indice de Katz (ABVD)

§ Reserva de hemoderivados
Comentarios

|
|
|
i

| Anestesia regional / Sedacion

Riesgo aumentado de alergias medicamentosas, Broncoaspiracién, Pérdida o lesién
i de peezas dentales.

10.4%

' Puntuacién: 8 (Autdnomo). Dependiente en:

; Puntuacién: 6. Dependiente en:

gconcenwaoo de hematles: 2 / Plaquetas: / Plasma:

f Paclente sin sintomatologla sugestiva de Iinfeccién por SARS-COVID

| Paclente sin criterios epidemiélogicos de rlesgo para SARS-COVID

| Por el tipo de procedimiento al que se somete es posible que sea candidato a
| un dispositivo de control de dolor postoperatorio. Se recomlenda Iinformarse
| con su mutua sl su poliza cubre este tratamiento.
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Anexo 14. Documento de recomendaciones para disminucion del riesgo
de delirio y DCPO postoperatoria.

UNITAT DE PREANESTESIA

Vilana 12, Edifici Marguesa Sepvel Central d" Anestesiologia
Despate §1-62 E'jf CENTRO MEDICO TEKNON
08022 Barcelona s Wi

Ext. 4611 [ Telf. 93 290 64 61

preoperatonianestalia.com

INSTRUCCIONES PREVIAS A LA ANESTESIA

Paciante: DEMO DEMO DEMO
Intervencion: PROTESI DE GENOLL ESQUERRE
Fecha intervencion: 04/02/2020

RECOMENDACIONES PERIOPERATORIAS PARA EL PACIENTE MAYOR O IGUAL A 60 ANDS

Con el objetive de afrontar la cirugia de la mejor forma posible, es imporlanie una evaluacion preoparatoria,
donde se le indicardn unas pautas de actuacidn a seguir, anles, durante y después a la cirugia. Eslas medidas
de oplimizacion perioperatorias nos parmilen aportar herramientas de una forma mas individualizada a los
pacientes y sus familiares, para que formen parte acliva del proceso quirdrgico y mejoren las capacidades del
pacianie para recupararsa y volver a su estado basal anterior a la cirugia.

1. PREVIAS A LA CIRUGIA

Lleva sismpre con usted una lista de sus medicamentos habituales, incluyendo dosis ¥ horarios de cada
foma.

- En caso da tener Abergias ylo Intolerancias a algin f&rmaco o alimenio, comuniguelo al equipo de salud
gue le atienda en cada momento.

La actividad fisica regular ayuda a mejorar la recupearacion y disminuir complicacionas. Intanta
mantenarse aclivo, preferiblemente con actividades dirigidas al menos 3 weces por semana o andando al
manos 1h al dia.

Una nutricion adecuada cumple una funcidn importante an la recuperacion, le recomendamos presiar
especial alencion en manlenerse hidralado y consumir abundantes proleinas, frutas y verduras.

- Esla demostrado que la suplementacion con Vitamina D mejora la funcion musculoesquelélica durante al
pericdo anterior y posterior a la cirugia. Alimantos ricos en Vitamina D: atdn, caballa, yama de huewo,
lecha, careales, quaso y sardinas, enire ofros.

- Recuerde traer sus gafas y/o audifonos al hospital, aungue deberd retirarios antes de ir a guirdfana.

2 POSTERIORES A LA CIRUGIA
2.1. Indicaciones para el Paciente

Solicite aprobacion del cirujano para ponerse de pie lo anles posible. 5e recomienda caminar al menos 3
veces al dia. La calidad de vida posterior a la cirugia es major &n los pacienies gue sa mantienan activas.

Utilice sus gafas ylo audifonos lan pronto vuelva a la habitacian.

- Mejore la calidad del suefio nocturno con estralegias como: disminuir el ruido ambiental, reducir la
fluminacion durante la noche, dormir siestas corlas durante el dia y limitar la cafeina después de las 15h.

Establecer ritmos de suefio correctos es imporlanie para una dplima recuperacidn. Manlenga las
corlinas abierlas durante el dia. Solicile una paslilla para darmir sdlo si es indispansable.

2.2, Indicaciones para los acompanantes
Eslas medidas ayudan a reducir los déficits de alencion y cognicion de los pacientes hospitalizados.

- Es importante poder contar con acompafantes de apoyo durante la hospitalizacion.
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UNITAT DE PREANESTESIA

Vilana 12, Edifici Marguesa |£_l"" Servel Central d'anestesiologia
Dreapat: &1-82 ~  CENTRO MEDMCD TEKNOMN
D&022 Barcelona e Whuina ez

Ext 4611 J/ Telf. 93 290 64 61
preoperatoriffanestalia.com

Ayude a orientar a su familiar recién intervenido:

- Manténgalo orientade en iempo y espacio; repitale 8 menudo ka hora y el dia que es y en que lugar
g8 encuentra.

- Colocar fotografias, rebojes o calendarios en la habitacidn puede ser beneficioso sobretodo en
hoapitalizacionss profongadas.

Cuando dé instrucciones. intente que sean cortas y simples al principio, y aseglrese de que pueda
seguirias de forma independiente.

Acompae a su familiar & caminar, al memnos 3 veces al dia, siempre gue el eguipo médico y de enfermeria
sa o parmita.

Esté con el pacients hosplalizado el mayor tiempo posible.
Intente que coma y beba adecusdamente. Una cormecta hidratackdn y nubricidn es muy importante.

Procure que el paciente mantenga una postura corporal comecta (teniendo en cuenta su situacidn
pastquinirgica), con la ayuda de almohadas y cojines.

Intente respeatar su descanso nociurno, fevoreciendo un ambiente noctumo retajado, termperatura
adecuada, ingesta de bebidas tibdas, mdsica placentera, luces tenues, reduccdn del ruido ambiental y
ewitando aquellos controles clinicos innecesanos.

5inota cambios en la personalidad del paciente (pardidas de memoria, atenckdn o confusidn), por favor
informe al personal sanitario que ke atiende lo antes posible (los temiliares son los primeros en percibir
estos cambios).

Es importante estimular mentalmente a lkos pacientes, mostréndole fotografias de personas y lugares que
le aean agradables. ofrézcale lechwras (revistas o penddicos actuales), motivelo a realizar sudokus, sopas
de letras, crucigramas o animelo a jugar a caras con la familia.
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Anexo 15. Valoracion del riesgo anestésico: escala ASA

Hay muchas clasificaciones que nos permiten agrupar a los pacientes en diferentes grupos de
riesgo que se correlacionan con morbimortalidad perioperatoria. La mas ampliamente aceptada
por su sencillez es la valoracion del estado fisico seglin la American Society of Anesthesiologists
(ASA).

Clasificacion de la ASA: En 1961 la American Society of Anaesthesiologists (ASA) establecié una
clasificacion que describe el estado preoperatorio de los pacientes segun la presencia de
determinadas patologias. Aunque su finalidad inicial no era establecer grupos de riesgo,
posteriormente se comprobd una correlacién positiva entre esta clasificacion y la mortalidad
relacionada con el acto anestésico.

ASA |

Paciente sin patologia asociada: sin alteracién organica, fisioldgica, bioquimica o
psiquiatrica.

El proceso patoldgico por el que se realiza la intervencion es localizado y no produce
alteracion sistémica.

ASA 11

Paciente con enfermedad sistémica leve y sin limitaciones funcionales:

HTA bien controlada, asma bronquial, anemia, DM bien controlada, obesidad leve,
tabaquismo

ASA 11l

Paciente con enfermedad sistémica moderada o grave, que limita su actividad pero no la
incapacita para la vida ordinaria:

Angor, obesidad severa, estado post-IAM, patologia respiratoria sintomética (asma, EPOC),
HTA mal controlada

ASA IV

Paciente con enfermedad sistémica grave que es amenaza constante para la vida e
incapacitante a nivel funcional.

Angor inestable, enfermedad respiratoria incapacitante
ASA V

Paciente moribundo que no se espera que sobreviva 24 horas con o sin tratamiento
quirdrgico
ASA VI

Paciente con muerte cerebral, extraccidn de los drganos para trasplante
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Anexo 16. Grado de complejidad quirurgica

La guia preoperatoria del National Institute for Clinical Excellence del NHS, clasifica las

cirugias en 4 niveles, en base a la estimacién de hemorragia severa o inadvertida, el

tiempo quirdrgico y la recuperacion posterior.

Grado

Definicion

PROCEDIMIENTOS MENORES: Escasa agresividad quirudrgica, en zonas con escaso riesgo de

sangrado o en caso de producirse, facilmente detectable

PROCEDIMIENTOS MEDIANOS: Mayor probabilidad de hemorragia y mayor riesgo de pasar

inadvertida (cavidades)

PROCEDIMIENTOS MAYORES: Mayor agresion quirdrgica y postoperatorio estimado

prolongado.

PROCEDIMIENTOS MUY RELEVANTES: Aquellos que en el postoperatorio requieren

cuidados criticos o muy especializados

Cirugia de grado |

Cirugia general y digestiva: herniorrafia, fisurectomia, exéresis de lipomas, adenopatias,
fibroadenoma, quiste pilonidal, colocacién drenaje toracico.

Cirugia ortopédica y traumatoldgica: artroscopia (excepto hombro) dedo en resorte, tanel carpiano,
enf. de Dupuytren, hallux valgus, reduccion cerrada de fracturas o con agujas de Kirschner,
reconstruccién de partes blandas (tenddn, nervio...)

Cirugia maxilofacial: cirugia de la piel de la cara (Ca. basocelular), extraccién de cordales

Cirugia vascular: amputacion de dedos, varices (técnica CHIVA)

Ginecologia: quiste de Bartholino

Oftalmologia: cataratas, correccion del estrabismo, glaucoma, evisceracion ocular
Otorrinolaringologia: miringoplastia, drenaje timpanico, revisién de cadena, microcirugia laringea

Urologia: orquidopexia, fimosis, vasectomia, biopsia de prostata, hidrocele, varicocele, Satchse

Cirugia de grado Il

Cirugia general y digestiva: apendicectomia, tiroidectomia, colecistectomia, piloroplastia,
traqueotomia, mastectomia, prétesis mamaria, eventracion, laparoscopia
Cirugia ortopédica y traumatoldgica: osteosintesis (excepto fémur), cirugia de hombro (incluye

artroscopia), plastia de ligamentos cruzados.
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Cirugia vascular: varices con safenectomia, amputacion transmetatarsiana, embolectomia
Ginecologia: quiste de ovario, anexectomia, correccién de cistocele, laparoscopia, ligadura trompas,
histerectomia abdominal o vaginal (excepto neoplasias)

Oftalmologia: dacriocistectomia, desprendimiento de retina

Otorrinolaringologia: adenoidectomia, amigdalectomia, septoplastia, rinoseptoplastia,
intervenciones en los senos paranasales, traqueotomia

Urologia: cistoscopia, RTU, correccidn de cistocele

Cirugia de grado Il

Cirugia general y digestiva: cirugia neoplasica, exéresis de quiste hidatidico, gastrectomia, cirugia
pancreatica, esplenectomia, reseccion intestinal

Cirugia toracica: video o toracoscopias, cirugia del neumotdrax, video o mediastinoscopias...
Cirugia ortopédica y traumatolodgica: protesis de cadera, prétesis de rodilla, osteosintesis de fémur,
artrodesis de columna

Cirugia maxilofacial: exéresis neoplasicas

Cirugia vascular: cirugia carotidea, amputacién de extremidad, cirugia arterial reconstructiva
(derivacidon bypass periférico)

Ginecologia: histerectomia con anexectomia, otras cirugias neoplasicas

Neurocirugia: laminectomia, artrodesis de columna

Otorrinolaringologia: cirugia neoplasica, uvulopalatoplastia (SAQOS)

Urologia: adenomectomia prostatica retropubica, cistectomia parcial, nefrectomia, cirugia renal

(calculos...)

Cirugia de grado IV

Cirugia general y digestiva: gran cirugia neoplasica (pelviperitonectomia...), transplante hepatico
Cirugia ortopédica y traumatoldgica: recambio de protesis de cadera

Cirugia vascular: cirugia adrtica

Cirugia toracica: neumonectomia, transplante de pulmoén

Cirugia cardiaca: en general

Ginecologia: cirugia neoplasica agresiva

Neurocirugia: cirugia intracraneal, tumores raquideos

Urologia: cistectomia o prostatectomia radical, trasplante renal

I:l Tipos de ASA y cirugias incluidas en el estudio.
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Anexo 17. Beca “Fundacio Infermeria i societat” del COIB.

-

CONYOCATORA DRIVDES A LA BECERCA INFERMERA 20M0

Bernvoiuda Sra Bibiana Ros Mebot,

Firalfzad al procés davaliacid dels projectes presentals a b Corvacabivia daudes
@ la Recarca de la Fundacid Infermmeria | societal, per part del Comié Avauador
Exlemn Experd #n Recerca, eng play en primer lloe feliciar a ol Pequip investigader
per la mualtal centiica | melodoldgea del Projecte: PR2MAE sola el tiol de
“imolmentacid oun prograrme dendrenament cogritiu per dismingt ef rsc e
cisunci cognibs postoparsidna en cirunga ebctve o canlisca ”

And rratek volsrm carmonicasi que 'esmentat projects ha estat seleccional per 3 e
finangal amb una dotacid econdrmica de 5,907 L

En Bréy @ng posarerm en confacte amb vosté per  decidir & dia mes adient per a
reslizar una reurdd amb fobjecin dinformar del procediment & =sguir | de la
distribucit de la dodacid econormica.

Cal cque tingu en cormple s Seglents indcations per & B niva dstibadin
econirmica dal seu propecte;

= BengiSerels . TR0 € distriuits de B Seglent e
o Estadistic = 800§
Traducckd aticle = S00€
Likarcia dus Sincrodalb 2 anys) = 115204
Publicacio open Access LAD0 €
Tauhides ahdcirdnigues (3 undals) = 450 €
o DipEnaccés=s 1 M0
- "."Lahu-ai 1.300€ dsinbuits de 13 seglen! manara .
o Comgris Macionaks S00€
o Comgris indemacin = HO0E
« Oreprheads (10s): 53T €

oo oo o

Una vogada més, felicBarvos per Fosforp realfzal b lelaboracid del westre
projeche i per Fapartacid 2 la grofesad infenmea,

Cordialment,

PLINDUACTS 1P S FA ) SOCHITAT

.ﬁ.l‘ﬂﬂdﬂ FHHE'[‘IE?: ERCEETEN o 15O FTH O
Filar Delgado, Lidcia Berito | Mata Rormero B
[T

Barcelona, I doclubre de 2018
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Anexo 18. Estancia predoctoral

=
M+

UNIVERSITAT e
BARCELONA

CERTIFICAT D'ESTADA PREDOCTORAL

Muarte Romero Garcie, directora def Departament &'infermeria Fonamenta!
i Medicoguiriingica de FEscole o Infermeria de lo Focukat de Medicing i

Ciencies de fa Salut de fa Universitat de Barcelona,

CERTIFICA:

Que Biblana Ros Nebot hao realitzat durant ef periode de 3 mesos, comprés
entre F'1 d'octubre 1 el 30 de desembre de 2022, ung estady predoctoral

tutoridzat per o Dra. Anng Faled Pegueroles.

I perque aixi consti signo el present certificat en UHospitalet de Libhregat,
o 10 de gener de 20253

MARTA BOMERD
GARCIA - DN e
37281402F kLU e drty
Fimasde dgtraana por FALCO PEGLERDLES - DHI
MLFTR ROMERD GARAN. - PEGUERCILES - 4[;51 3?335?:01 )
o pot o .
qu-lnggm.ma:mw DI 48137058R gearae +oro0
o'

Wistiplau

La directara del d epartament
i La responsable durant "estada
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“La observacion indica como estd el paciente; la reflexion indica
qué hay que hacer; la destreza prdctica indica como hay que
hacerlo. La formacion y la experiencia son necesarias para saber

como observar y qué observar; como pensar y qué pensar.”

Florence Nightingale (Florencia 1820-Londres 1910)

Enfermera, escritora y estadistica britanica.

231



232



«Investigar, en cualquier parte del mundo es un
esfuerzo, una disciplina y una remuneracion. Pero en
Espafia supone algo mds: supone dosis considerables

de heroismo.»

Gregorio Maraindn Posadillo (Madrid, 1887-1960)

Médico internista, cientifico, historiador, escritor y pensador.
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