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Resumen

Objetivo. Evaluar la incidencia y caracteristicas
de la alteracion postoperatoria de las funciones cere-
brales superiores en los pacientes sometidos a cirugia
intracraneal electiva bajo anestesia general.

Pacientes y método. Estudio prospectivo de 60
pacientes ASA I-III, de edades comprendidas entre
los 18 y 81 aiios, intervenidos quirirgicamente por el
Servicio de Neurocirugia de nuestro Hospital, distri-
buidos en dos grupos de 30 pacientes cada uno: grupo
cirugia intracraneal, pacientes sometidos a cirugia por
procesos intracraneales, y grupo cirugia extracraneal o
grupo control, pacientes intervenidos de columna cer-
vical o lumbar. Se registraron los datos demograficos
de edad, sexo, peso, talla, asi como habitos, enferme-
dades coexistentes y medicacion habitual. A todos los
pacientes se les realizé el test mental abreviado (AMT)
el dia previo a la intervencion quirdrgica y a las 2 y 24
horas del periodo postoperatorio. Todos los pacientes
fueron sometidos a la misma técnica anestésica. Fueron
excluidos los pacientes que presentaron un AMT
preoperatorio < 8.

Resultados. No hubo diferencias en los datos demo-
grificos, duracién de la cirugia, estado fisico ASA y
consumo de alcohol y tabaco. No se hallaron diferen-
cias significativas entre grupos en la puntuacion media
obtenida en el AMT realizado el dia antes de la cirugia,
que fue de 9,87 + 0,35 para los pacientes sometidos a
cirugia intracraneal y de 9,80 + 0.41 para los pacientes
intervenidos de columna. Asi mismo, no se observaron
diferencias significativas entre los dos grupos en el AMT
realizado a la 2 y 24 horas del postoperatorio: 4 de los
pacientes sometidos a cirugia intracraneal presentaron
una puntuacion en el AMT < 8 a las 2 horas de finali-
zada la cirugia, y 3 pacientes del mismo grupo, a las 24
horas del postoperatorio; tan solo 2 pacientes interveni-
dos de columna presentaron una puntuacion en el AMT
< 8 alas 2 horas de finalizada la cirugia y ninguno a las
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24 horas del postoperatorio.

Conclusiones. Segun los resultados obtenidos en este
estudio podemos concluir que los pacientes sometidos
a cirugia intracraneal no sufren alteraciones de la fun-
cién cognitiva ni de la atencion durante las primeras 24
horas del postoperatorio, evaluados mediante el AMT.

PALABRAS CLAVE. Delirium postoperatorio. Test Mental
Abreviado. Anestesia general. Neurocirugia. Craneotomia.

Postoperative delirium in patient neurosurgical: eva-
luation by means of the Abbreviated Mental Test

Summary

Objectives. To assess the incidence and characte-
ristics of postoperative changes in the higher cerebral
functions after elective intracranial surgery under
general anesthesia.

Patients and methods. This is a prospective study of
60 patients, aged 18-81 years, submitted to neurosurgi-
cal operations, allocated into two groups of 30 patients
each: intracranial surgery group, patients submitted to
craniotomy, and extracranial surgery group or control
group, patients submitted to spinal procedures. All
patients were given the Abbreviated Mental Test (AMT)
on the day before to the operation, and then 2 and 24
hours after the end of the procedure. All individuals
were managed with the same anesthetic technique.

Results. No differences in regard to demographics,
duration of the operation, ASA physical state, and
habits were found between the two groups. No diffe-
rences in the pre-surgical and post-surgical AMT mean
score were encountered between patients submitted to
intracranial 9.87 + 0.35 or to spinal surgeries 9.80 +
0.41. Similarly, there were no significant differences
between the two groups in the results of the AMT per-
formed at 2 and 24 hours after the end of the surgeries.

Abreviaturas. ASA: American Society of Anesthesiologist. AMT:
Abbreviated Mental Test.
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Only two subjects undergoing spinal procedures had a
score of < 8 in the AMT performed 2-hours after the
operation, while none showed a decrease in the 24-hour
test score.

Conclusions. Patients submitted to intracranial sur-
gery did not show any changes in cognitive or attention
functions during the first postoperative 24 hours as
assessed by the AMT.

KEY WORDS. Postoperative delirium. Abbreviated mental
test. General anesthesia. Neurosurgery. Craniotomy.

Introduccion

El delirium postoperatorio es un sindrome ampliamente
descrito a lo largo de los afios, a pesar de lo cual persiste el
problema de la terminologia a la hora de definirlo: estado
confusional agudo, sindrome orgénico cerebral, psicosis
toxica'®, son algunas de las formas que siguen empleandose
para su denominacion. Este trastorno mental transitorio
consiste en la alteracion de las funciones cerebrales supe-
riores, que se caracteriza por disminucion de la capacidad
de atencion y alteracion de las funciones cognitivas tales
como lenguaje y orientacion temporoespacial. Se ha distin-
guido entre delirium "de emergencia", refiriéndose al que
se desarrolla en las primeras 24 horas del postoperatorio
y el delirium "de intervalo", que se manifiesta tras uno o
mas dias de intervalo lacido tras la cirugia'®. El delirium
es facilmente reconocible en pacientes con estado agudo
de agitacion; sin embargo, se requiere un elevado grado
de sospecha en la mayoria de los pacientes sometidos a
cirugia, para que este cuadro no pase desapercibido. Los
tests mentales a pie de cama son Uutiles para detectar los
cambios en la funcion mental y, por tanto, permiten diag-
nosticar precozmente el delirium postoperatorio. El Test
Mental Abreviado (AMT) o test de Hodkinson's es un test
ampliamente utilizado para valorar el estado mental del
paciente quirdrgico. Originariamente, se disefid para la
valoracion del estado mental de pacientes hospitalizados
y, en la actualidad, se utiliza también para cuantificar las
alteraciones de la funcion cognitiva y de la atencion en
pacientes quirtrgicos, debido a su facil realizacion incluso
en personas enfermas®. Consiste en un cuestionario de 10
preguntas que exploran la orientacion temporoespacial, la
atencion y la memoria, en el que cada respuesta correcta
es un punto*. Chonchubhair et al' demostraron que un des-
censo de dos puntos o mas en el resultado postquirdrgico,
con relacion al prequirtrgico, es un indicador sensible y
especifico de delirium en pacientes intervenidos.

Se han realizado multiples estudios prospectivos para
determinar la incidencia de delirium en la poblacion qui-
rargica en general. Sin embargo, no existen estudios que
evaluen la magnitud o patron de disfuncion cognitiva
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postoperatoria en pacientes sometidos a craneotomia por
patologia intracraneal. Por este motivo, diseflamos este
estudio para evaluar la incidencia y caracteristicas de la
alteracion postoperatoria del estado mental en pacientes
sometidos a cirugia intracraneal electiva bajo anestesia
general.

Pacientes y métodos

Con la aprobacién del Comité de Etica del Hospital
realizamos un estudio clinico controlado en 60 pacientes
de ambos sexos, estado fisico ASA I-1I y edades compren-
didas entre los 18 y 81 afios, sometidos a procedimientos
neuroquirdrgicos bajo anestesia general. Los pacientes
fueron distribuidos en dos grupos de 30 pacientes cada uno:
a) pacientes objeto del estudio sometidos a craneotomia por
procesos intracraneales (grupo cirugia intracraneal), y b)
pacientes neuroquirurgicos programados para cirugia de
columna cervical o lumbar (grupo cirugia extracraneal o
grupo control). Se realizaron 18 craneotomias para exéresis
de tumor supratentorial, 7 para clipaje de aneurisma
cerebral y 5 craniectomias de fosa posterior. La cirugia
extracraneal incluy6 17 intervenciones de exéresis de disco
y fusion vertebral cervical y 13 de fusion lumbar.

Se registraron variables de caracter sociodemograficas
como edad, sexo, consumo de tabaco y alcohol. Asi mismo,
se obtuvieron datos relacionados con enfermedades aso-
ciadas, medicacion habitual, estado fisico ASA, tipo de
intervencion quirurgica y estancia en reanimacion. Todos
los pacientes incluidos en el estudio fueron sometidos a la
misma técnica anestésica, presentando antes de la inter-
vencion quirdrgica una puntuacion de la escala de coma
de Glasgow de 15. La induccion anestésica consistido en
la administracion de 0,02 mg/kg de midazolam, perfusion
de 0,5 pg/kg/min de remifentanilo durante el tiempo de
induccion, 3-5 mg/kg de tiopental y 0,2 mg/kg cisatracurio.
El mantenimiento anestésico se consiguié con perfusion
de remifentanilo a 0.25-0.4 pg/k/g/min, sevofluorano
telespiratorio entre 0.8%-1% y perfusion de cisatracurio
a 0,08mg/kg/h. Al finalizar la intervencion se revirtio el
bloqueo neuromuscular con 2 mg de neostigmina y 1 mg
de atropina.

Para analgesia postoperatoria se administro 1 g de
paracetamol intravenoso y 0.1 mg/kg de cloruro morfico
30 min antes del final de la cirugia. La profilaxis gastrica y
antiemética se llevo a cabo con ondansetron y ranitidina.

El estado mental de los pacientes incluidos en el estudio
fue evaluado por medio de la aplicacion del AMT (Tabla 1)
el dia previo a la cirugia y a las 2 y 24 horas de finalizada
la intervencion. E1 AMT consiste en un cuestionario de 10
preguntas que exploran la orientacion temporoespacial,
la atencion y la memoria. Cada respuesta correcta en el
test equivale a un punto. Dos de las preguntas del AMT
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Tabla 1
Test Mental Abreviado

1. Edad

2. Hora aproximada

3. Direccion para recordar al final del test: Plaza de Espafia 42
4. Ao

5. Nombre del Hospital

6. Reconocer dos personas (médico y enfermera)

7. Fecha de nacimiento

8. Afio de comienzo de la Guerra Civil Espafiola

9. Nombre del Rey

10. Contar hacia atras de 20 a 1

exploran la habilidad individual para dar informacion
sobre si mismo (";Qué edad tiene?" y ";Cual es su fecha de
nacimiento?"). Otras dos preguntas exploran la percepcion
temporal ("¢En qué afio estamos?" y ";Qué hora es?"). La
orientacion espacial se evalia por otras dos cuestiones
(";Como se llama este lugar?" y ";Reconoce a estas per-
sonas?"). Tres preguntas valoran la memoria individual
(";Puede repetir la direccion que le doy?", ";En qué afio
comenz6 la Guerra Civil Espafiola?" y ";Cémo se llama
el Rey?"). Por ultimo, una pregunta valora la capacidad
de concentracion y la habilidad de calculo ("Cuente hacia
atras del 20 al 1"). En nuestro estudio consideramos que
los pacientes con una puntuacion < § puntos, presentaban
un deterioro de la funcién mental'. Fueron excluidos del
estudio los pacientes que presentaron una puntuacion en el
AMT preoperatorio < 8 puntos, enfermedad psiquiatrica,
imposibilidad de realizar el test por afasia o sordera, inci-
dentes anestésicos y/o quirtrgicos y negativa a la realiza-
cion del test.

Los datos se analizaron mediante el programa estadis-
tico SPSS para Windows. Los resultados se presentan como
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media + desviacion estandar. Como tratamiento estadistico
se utiliz6 el analisis de la varianza y la prueba de la t de Stu-
dent para el analisis de variables cuantitativas y la prueba
de la y* para las cualitativas. Se consideraron significativos
los valores de p < 0,05.

Resultados

Los parametros demograficos de edad y sexo, estado
fisico ASA, habitos toxicos, duracion de la cirugia y
estancia en reanimacion se muestran en la Tabla 1. No
se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los grupos estudiados en cuanto a edad, sexo,
duracion de la cirugia, consumo de tabaco y de alcohol.
El porcentaje de pacientes con estado fisico ASA II y III
fue significativamente mayor (p < 0,001) en el grupo ciru-
gia intracraneal que en el grupo de pacientes sometidos a
cirugia de columna (Tabla 2). Asi mismo, la estancia en
reanimacion fue significativamente mayor (p < 0,001) en
los pacientes sometidos a cirugia intracraneal que en los
pacientes del grupo cirugia extracraneal (Tabla 2).

No hubo diferencias significativas en el AMT realizado
entre los dos grupos antes de la cirugia ni a las 2 y 24 horas
del postoperatorio (Tabla 3). Los pacientes intervenidos
para cirugia intracraneal presentaron una puntuacion tras
la realizacion del AMT de 9,9+ 0.4, 9.4+ 0,9y 9,7+ 0,6
previo a la cirugia y a las 2 y 24 horas, respectivamente,
frente a los pacientes intervenidos de columna, que regis-
traron una puntuacion de 9,8 + 0,4, 9.6 + 0,5y 9,8 £ 0,4
previo a la cirugia y a las 2 y 24 horas del postoperatorio,
respectivamente. Cuatro (13%) pacientes del grupo cirugia
intracraneal presentaron una puntuacion en el AMT < 8 a
las 2 horas de finalizada la cirugia, y 3 (10%) pacientes a
las 24 horas del postoperatorio, y tan solo 2 (7%) pacientes
intervenidos de columna mostraron una puntuacion en el
AMT < 8 a las 2 horas de finalizada la cirugia y ninguno

Tabla 2
Caracteristicas demograficas, habitos toxicos, ASA, duracién de la cirugia y estancia en reanimacion

Cirugia intracraneal

Cirugia extracraneal

Edad (afios) 42+ 18 45+ 15

Sexo (H/M) 14/ 16 7/23

ASA (%) I1(17)/11(76) /I (7) 1(53)/11(23) /11 (23) *
Fumador / No fumador (%) 50/50 37/63

Bebedor / No bebedor (%) 53 /47 46 /54
Duracion cirugia (min) 298 +48 272 +£72
Estancia en Reanimacion (horas) 17,5 +6,6 62+1,67

* = Prueba de la y*> p < 0,001; T = Prueba de la t de Student p < 0,001
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Tabla 3
Puntuacién media del AMT aplicado el dia antes de la cirugia y a las 2 y 24 horas del postoperatorio

Cirugia intracraneal

Cirugia extracraneal

Preoperatorio 9,9+ 04 9,8+ 0,4
Postoperatorio (2 h) 9,44+0,9 9,6+0,5
Postoperatorio (24 h) 9,7+ 0,6 9,8+ 0,4
Valores expresados como media + desviacion estandar.

Tabla 4

Respuestas favorables al Test Mental Abreviado

Preoperatorio

Postoperatorio (2 h) Postoperatorio (24 h)

Intracraneal Extracraneal

Intracraneal Extracraneal Intracraneal Extracraneal

Edad 30
Hora aproximada 28

Direccion para recordar al final: Plaza de Espafia 42 30

Ao 30
Nombre del Hospital 30
Reconocer dos personas (médico y enfermera) 30
Fecha de nacimiento 30
Ano de comienzo de la Guerra Civil Espafiola 28
Nombre del Rey 30
Contar hacia atras de 20 a 1 30

30 30 30 30 30
30 29 19 28 24
24 25 30 27 30
30 29 30 28 30
30 30 30 30 30
30 30 30 29 30
30 30 30 30 30
30 30 30 30 30
30 30 30 30 30
30 28 30 30 30

a las 24 horas del postoperatorio. El numero de respuestas
acertadas por los pacientes de cada grupo a cada una de las
10 preguntas tras la aplicacion del AMT se muestran en la
Tabla 4.

Discusion

A pesar de los avances en las técnicas quirurgicas
y anestésicas, el estado confusional agudo reversible o
delirium sigue siendo en la actualidad una de las compli-
caciones postquirurgicas mas frecuentes, sobre todo en
la poblacion adulta de mayor edad'. En nuestro estudio,
evaluamos la incidencia de delirium de emergencia, es
decir, el que se manifiesta en las primeras 24 horas del
postoperatorio, en pacientes neuroquirargicos. Coinci-
diendo con estudios prospectivos de poblacion quirtirgica
general, sin limite de edad, la tasa de incidencia global de
delirium postoperatorio en nuestro estudio fue del 10%".
Ademas, en nuestro estudio diferenciamos los pacien-
tes que fueron operados de craneotomia por procesos
intracraneales de los pacientes que fueron intervenidos de
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fusion vertebral. A diferencia de otros estudios donde
observaron que el riesgo de delirium postoperatorio
aumentaba con la complejidad del proceso quirtirgico!®!>18,
en nuestro estudio realizado en pacientes neuroquirurgicos,
el tipo de cirugia no constituyd un factor precipitante en la
aparicion de disfuncion cognitiva, ya que no se encontraron
diferencias significativas en la puntuacion media del AMT
a las 2 y 24 horas del postoperatorio en los pacientes estu-
diados. Sin embargo, existieron diferencias cualitativas en
la realizacion del AMT en relacion con el tipo de cirugia,
ya que los pacientes sometidos a craneotomia presentaron
alteraciones de la memoria individual, capacidad de con-
centracion y de la percepcion temporal a diferencia de los
pacientes intervenidos de columna que sélo presentaron
alteraciones de la percepcion temporal, posiblemente
debido a una mayor estancia en la unidad de reanimacion
de los pacientes del grupo de cirugia intracraneal.

Segun algunos autores>*''*!1) la incidencia de deli-
rium tras la cirugia va a depender de la edad del paciente,
enfermedades médicas asociadas, funcion cognitiva
preoperatoria, farmacos utilizados para la anestesia, tipo de
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cirugia asi como del método diagnostico utilizado para el
diagnostico del delirium?*. La edad avanzada se asocia con
el riesgo mas alto de delirium en el postoperatorio®, ya que
los pacientes ancianos son susceptibles de alteraciones del
estado mental tras la cirugia como resultado de los cam-
bios fisicos asociados con el proceso de envejecimiento
normal, sobre todo a nivel cerebral'®. Ademas, la capacidad
de regulacion de la homeostasia en los ancianos frente
a la agresion quirtrgica y/o anestésica estda disminuida,
aumentando la probabilidad de la aparicion de efectos
secundarios tras la administracion de dosis terapéuticas de
determinados farmacos, que podrian precipitar la aparicion
de delirium en estos pacientes'®. La existencia de un mal
estado funcional preoperatorio asociado a la existencia
de enfermedades médicas, se ha relacionado con una
mayor incidencia de delirium o alteraciones de la funcion
cognitiva en el postoperatorio!'. Una mencion especial
merecen los pacientes con cancer o aquéllos que presentan
enfermedades estructurales cerebrales como los pacientes
con enfermedad de Parkinson, enfermedad cerebrovascular
o sindrome depresivo que presentan una incidencia mayor
de delirium en el postoperatorio que el observado en la
poblacion no afecta>!'1*17, Respecto a la técnica anestésica,
no se ha puesto de manifiesto en estudios recientes que el
tipo de anestesia afecte la funcion cognitiva postoperatoria,
no encontrandose diferencias significativas en la inciden-
cia de delirium postoperatorio en la anestesia regional en
comparacion con la general'>"°. No obstante, el riesgo de
delirium aumenta con la complejidad del procedimiento
quirargico, si bien no se puede asumir que se deba a los
efectos de la cirugia o de la anestesia, existiendo publica-
ciones recientes que demuestran la relacion causal entre las
complicaciones médicas o quirtrgicas postoperatorias y la
aparicion de delirium'®'S.

El delirium es facilmente reconocible en pacientes con
estado agudo de agitacion, pero a menudo es mal interpre-
tado o mal diagnosticado debido a la variabilidad de sus
sintomas. Por este motivo es fundamental en el diagnostico
cuantificar las alteraciones de la funcion cognitiva y de la
atencion por medio de la realizacion de un test de evalua-
cion de la funcion mental en los pacientes quirtrgicos. El
AMT es el test para la estimacion del estado mental mas
frecuentemente utilizado en los pacientes quirtirgicos
debido a su simplicidad y brevedad'. Esta especialmente
indicado en ancianos y en personas enfermas porque las
preguntas que incluye pueden contestarse sin escribir,
leer o dibujar; de este modo, las dificultades de vision o
escritura que presentan muchos pacientes no alteran la
realizacion del test. Un descenso de dos puntos o mas en
el resultado postquirtrgico con relacion al prequirtrgico es
un indicador sensible y especifico de delirium en pacientes
intervenidos'.

Se han descrito como posibles factores de riesgo para
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el desarrollo de disfuncion cognitiva postoperatoria las
alteraciones estructurales cerebrales presentes en pacientes
ancianos'?, la hipotension intraoperatoria’®, la hipoxemia
perioperatoria’ y las complicaciones postoperatorias®. Los
pacientes sometidos a cirugia intracraneal por enferme-
dad cerebral deberian ser mas vulnerables a los efectos
perioperatorios de la hipoxemia e hipotension arterial,
ya que estos pacientes pueden presentar una alteracion
de la autorregulacion cerebral y la aparicion de delirium
de emergencia podria estar provocada por la disminucion
de la presion de perfusion cerebral y de la oxigenacion
cerebral. Sin embargo, en nuestro estudio no hubo com-
plicaciones quirurgicas ni anestésicas significativas, asi
como no se observaron episodios de hipoxemia grave o
de hipotension arterial durante la intervencion quirtrgica
ni en el postoperatorio inmediato; esto justificaria la escasa
incidencia de disfuncion cognitiva postoperatoria tanto en
los pacientes intervenidos de crancotomia/craniectomia
como en los de fusion vertebral. Desde el punto de vista
metodologico, el pequeiio tamafo de la muestra supone una
limitacion a este estudio clinico, ya que no permite conocer
la influencia que podrian tener en los resultados diferentes
variables, tales como la edad, tipo de lesion intracraneal,
enfermedades asociadas, medicacion habitual, y estado
fisico ASA.

De los resultados obtenidos en este estudio, podemos
concluir que la cirugia intracraneal no se asocia con un
elevado riesgo de delirium postoperatorio, ya que no se
afectaron significativamente la funcion mental ni la aten-
cion en los pacientes estudiados tras la aplicacion del AMT.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que el delirium sigue
siendo una complicacion frecuente en el postoperatorio,
sobre todo en el paciente anciano, siendo responsable de
una estancia hospitalaria prolongada, disminucion de la
capacidad funcional y mayor frecuencia de alta hospitalaria
a otros centros de larga estancia, por lo que se recomienda
la utilizacion de un test de evaluacion de la funcién mental
de facil realizacion como el AMT para el diagndstico de
las alteraciones de la funcion mental, ademas de una estre-
cha colaboracion entre el equipo médico y de enfermeria
para mantener la orientacion del paciente y disminuir la
incidencia de delirium postoperatorio en el paciente
neuroquirdrgico.
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