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resumen

Se ha realizado una revision del tema de disfunciones cognitivas posoperatorias del adulto mayor. El
interés del tema estd dado por el aumento de la cirugia en pacientes de edad avanzada, con un aumento de la
morbimortalidad y de los gastos en salud.

Se ha analizado el concepto de reserva funcional y su importancia, asi como los cambios fisiologicos que
se suceden en los distintos parénquimas durante este periodo etario, tratando de relacionar a éstos con la
capacidad de adaptacién de los ancianos.

Se hizo una revision sobre las funciones cognitivas, y se clasificaron las mismas, tratando de establecer
factores de riesgo, teniendo especial atencién durante el periodo perioperatorio en estos pacientes. Se han
clasificado también en cuanto al cuadro clinico de aparicioén (con causa o sin causa aparente) y a la relacion
temporal de aparicion frente a la cirugia.

Finalmente se establecieron pautas posibles de prevencidn y/o tratamiento.
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summary

An update concerning postoperative dysfunctions in elderly people is presented. The increment of surgery
in that population, the greatest morbidity and mortality, and the increase in costs, makes this subject
interesting.

The effects of aging on different systems of the body, as well as the aspects of functional capacity reserve
are analyzed. We also reviewed and classified the cognitive dysfunctions.

It was one of the interest of this paper trying to point out risk factors, emphasizing the perioperative
period. The classification take into account the clinical appearance of the dysfunction and its relation to the
time of surgery.

General recommendations of possible prevention and treatment are presented.
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resumo

Foi realizada uma revisdo do tema de disfungdes cognitivas pos-operatorias do paciente idoso. O interesse
do tema se da pélo aumento do nimero de cirurgias em pacientes em idade avangada, com um aumento da
morbimortalidade e dos gastos em saude.

Foi analisado o conceito de reserva funcional e sua importancia, assim como as trocas fisiologicas que se
sucedem nos distintos parénquimas nesta faixa etaria,tratando de relacionar a estes, com a capacidade de
adaptacdo dos idosos.

Foi feita uma revisdo sobre as fungdes cognitivas, e foram classificadas as mesmas, tratando de



estabelecer fatores de risco, tendo especial atengdo durante o periodo perioperatdrio nestes pacientes. Foi feita
uma classifica¢do também quanto ao quadro clinico de aparigdo (com causa ou sem causa aparente), ¢ a
rela¢do temporal de aparigdo frente a cirurgia.

Finalmente se estabeleceu pautas possiveis de prevengdo e ou tratamento.
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introduccion

Se ha realizado una revision no sistematica del tema disfunciones cognitivas posoperatorias del adulto
mayor. La estrategia se hizo principalmente en busquedas en bases de datos electronicas como PubMed, Ovid,
Google, Metacrawler, Webcrawler y Mamma, ademas de los textos usados en nuestro medio.

Los idiomas seleccionados fueron inglés y espaiiol. El periodo de tiempo analizado fue de 11 afios (1994 a
febrero de 2005).

Los trabajos seleccionados fueron realizados en humanos e incluyeron investigaciones clinicas

randomizadas, casos clinicos, y revisiones.

importancia del tema

Las disfunciones cognitivas permanecen siendo motivo de hospitalizacion prolongada, aumento de la
morbimortalidad en la poblacion adulta mayor, entendiéndose por tal la poblacion mayor de 65 afios, y
motivo de aumento de los gastos en salud. Atin hoy no se ha descubierto la causa que explique las mismas.®

Si tomamos en cuenta la proporcion de poblacion considerada adulta mayor en Uruguay, y el porcentaje
de ella que se opera, surge la idea de extremar medidas para disminuir este tipo de complicaciones.

En la Tabla 1 se describen los datos del tltimo censo nacional de 1995, realizado en Montevideo por el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos, donde se muestra como fue evolucionando y creciendo la
poblacion de adultos mayores a 65 afios en la capital, diferenciados por sexo.® No hemos encontrado datos
demograficos posteriores ni en la capital ni en el interior del pais.

Nuestra realidad demografica no difiere de la de los paises del primer mundo como EEUU. Actualmente
en dicho pais se gasta un tercio de las expensas destinadas por afio para la salud en pacientes adultos mayores.
Hacia el afio 2030 se prevé que en EEUU setenta millones de habitantes seran ancianos, con lo que se
incrementaran notoriamente estos costos.9

Dada la magnitud del problema se plantean como desafio integrar al curso de formacion de residentes en
anestesiologia, que cumplan con seis competencias ACGME (Association of Directors of Geriatric Academia
Programs), que incluyen cuidados del paciente, conocimientos médicos, aprendizaje basado en la practica,
comunicaciones interpersonales y sistemas basados en la practica.®

concepto de reserva funcional

Cuando nos enfrentamos a un paciente adulto mayor en el periodo perioperatorio, es imprescindible
comprender y evaluar el concepto de reserva funcional. Este concepto es el que va a marcar un pronostico
durante todas las fases del acto operatorio, es decir pre, intra y posoperatorio.”

La reserva funcional es el margen de seguridad de todas las formas de reserva organica que se pueden
necesitar clinicamente para proporcionar; no solo un grado estable de homeostasis metabolica, sino también
como capacidad adicional para satisfacer las demandas adicionales de gasto cardiaco, excrecion de anhidrido
carbonico, sintesis protéica, respuesta inmunitaria o regeneracion neuronal. La reserva funcional es, entonces,
el principal objetivo de la valoracion del enfermo afioso, aunque también debamos identificar los procesos
patologicos especificos para cada organo o sistema. Si la actividad fisica y mental es vigorosa se piensa en
una mayor reserva funcional neuronal, cardiovascular y respiratoria. Este seria el factor predicativo mas
orientador de buen pronostico.®

La asociacion de Geriatria de Norteamérica resalta el concepto de fragilidad en el adulto mayor; la cual
segtin J. Silverstein® es un sindrome médico/bioldgico, con una constelacion de manifestaciones clinicas. Las
manifestaciones que se pueden ver en un individuo fragil no tienen que coincidir con enfermedad. La pérdida



de masa muscular, la pérdida de peso o desnutricion minima, la disminucion de la resistencia o de la
tolerancia al ejercicio, de la performance motora disminuida, los balances disminuidos, la actividad psiquica
menor, o ¢l aumento de la vulnerabilidad al estrés son competentes de este sindrome. La pregunta que el autor
se sigue realizando es si fragilidad es lo mismo que envejecimiento, y si diferenciar estos dos conceptos tiene
alguna utilidad en el periodo perioperatorio.xpndtw0®

cambios en el anciano

A medida que el individuo envejece se concretan cambios en los sistemas fisiologicos mayores que
obligan a prestar especial atencion cuando nos enfrentamos a estos pacientes en cirugia.

Recordemos que muy ligados a los cambios del sistema nervioso se encuentran los cambios de los otros
sistemas fisiologicos mayores, cardiovascular, respiratorio, endocrino y renal. Todos ellos afectaran en mayor
o menor medida a los cambios que transcurren en el sistema nervioso.” El resultado final de todos estos
cambios es la disminucion de las funciones organicas, deteriorando las reservas frente al estrés, y alterando
las respuestas a muchos farmacos.

Dentro del sistema nervioso tenemos cambios a nivel central y periférico.

Se ve una pérdida de la masa neuronal que no es aleatoria. Se pierden aproximadamente 50 mil neuronas
por dia, sobre todo en la areas filogenéticamente mas antiguas. Esta velocidad de pérdida neuronal se acelera
luego de los 60 afios. Como consecuencia hay un aumento de los ventriculos y del liquido cefalorraquideo
produciéndose una hidrocefalia a baja tension. Se alteran también las conexiones sinaptica y la liberacion y
accion de los neurotransmisores. Estd demostrado que hay disminuciéon de neurotransmisores en la
enfermedad de Parkinson y en la de Alzheimer.?* 'Y

En cuanto al flujo sanguineo cerebral, si bien hay disminuciones y alteraciones regionales del mismo, la
disminucion de la densidad de neuronas eléctricamente activas hace que, a pesar de las alteraciones del flujo
sanguineo, haya una disminuciéon del consumo de oxigeno cerebral. Si bien el flujo sanguineo cerebral
disminuye un 20% frente a un sujeto joven, parece existir una actividad vasomotora normal en sujetos aflosos
sanos.

Hay una desaferentizacion global y progresiva, asi como una reduccion generalizada de las funciones
intelectuales, que requieren decisiones rapidas o discriminacion abstracta, recuperacion y utilizacion
inmediata de informacion o procesamiento y coordinacion exacta de actividades motoras finas y sensitivas.”
Hay también una disminucion de las agudezas visual, auditiva y olfativa.

A nivel medular hay una desmielinizacion. Hay una pérdida universal y progresiva de la sensibilidad y de
vigor en los reflejos motores espinales monosinapticos y polisinapticos. Los umbrales del tacto y el dolor
también se elevan con la edad, debido a una reduccion de neuronas de la médula espinal y de la densidad de
los corpusculos de Meissner, pero también hay un intenso procesamiento central y posterior amplificacion en
el tAlamo. No hay una disminucion de la percepcion al dolor ni de las necesidades de analgesia posoperatoria.
(213 Algunos autores, como Kehlet'® le dan fundamental importancia al dolor posoperatorio y a su
tratamiento, como manera de disminuir la tasa de mediadores y respuestas enddcrinas al estrés, que estarian
en la génesis de las disfunciones cognitivas posoperatorias, y ademds propone un plan de tratamiento
multimodal a efectos de mejorar este punto.

funciones cognitivas

Podemos definir cognicion como el acto o proceso del conocimiento que engloba los procesos de atencion,
percepcion, memoria, razonamiento, imaginacion, toma de decisiones y lenguaje. Funciones cognitivas serian,
entonces, los procesos mentales relacionados al pensar, juzgar y razonar. Dentro de los deterioros cognitivos
tenemos dos clases: las disfunciones cognitivas propiamente dichas o trastornos de la memoria, y los delirios,
confusiones y/o desorientacion, que pueden ser primarios o secundarios. Estos trastornos se desarrollaran mas
adelante.

Podriamos definir, también, un grupo especial de disfunciones a tener en cuenta en la poblacion afiosa, y
que es la disfuncion producida por drogas. La demencia o disfuncion cognitiva propiamente dicha implica
alteracion mental; en cuanto a las demencias inducidas por drogas poco es sabido. Lo que si se sabe es que la
poblacion afiosa es mas susceptible que la poblacion joven. En el anciano serian el 5% de las demencias
reversibles.* La demencia es cronica, insidiosa y progresiva, y puede ser transitoria o permanente, no asi los
cuadros confusionales o delirios, inducidos por farmacos, que son reversibles, pero adquieren importancia por



el aumento de la morbimortalidad que varia para los diferentes autores entre 10% y 70%. Una quinta parte de
los pacientes pueden presentar sintomas hasta seis meses del posoperatorio, y abarcan el 14% al 46% de la
poblacion geriatrica.™

Para hablar de los trastornos de la memoria, debemos primero definir qué es memoria. Esta es el conjunto
de procesos por medio de los cuales se almacenan y se manifiestan de nuevo experiencias pasadas.®®!”

Los procesos de almacenamiento de la memoria son la codificacion, mediante la cual hay captacion del
estimulo sensorial, y en la que estd implicada la memoria a corto plazo; la consolidacion, que va desde la
captacion hasta el registro del estimulo, que implica la memoria a largo plazo y sucede en el hipocampo y el
neocortex; y finalmente la devolucion, donde se devuelve la informacion almacenada.®%'”

Los habitos fisicos e intelectuales serian determinantes en mantener la velocidad psicomotora y de la
precision en los sujetos afiosos. El tiempo de atencion simple es igual al de los adultos jovenes, pero si se
diferencian cuando se exige competitividad y velocidad.

Podriamos definir varios tipos de memoria. La memoria a largo plazo es, en cierta forma, el reflejo de la
capacidad de aprendizaje y de la educacion. Este tipo de memoria implica un almacenamiento permanente,
una tasa de olvido menor, informacion almacenada en términos de significancia individual, y conlleva
cambios estructurales y proteinas de sintesis nuevas. En tanto la memoria a corto plazo, 0 memoria sensitiva
de adquisicion multimodal de datos complejos o aleatorios, mediante un proceso de aprendizaje episodico, a
partir de experiencias esporadicas o aleatorias, es la mas vulnerable. Tiene un almacenamiento temporal, una
capacidad limitada y no requiere de cambios anatomicos o nuevas proteinas de sintesis.™'¢!?

En el anciano se mantienen intactas, primariamente, la memoria semantica o explicita a largo plazo, y la
memoria implicita, 0 memoria a corto plazo para habitos diarios y estilos de vida racional. La memoria de
alteracion sensitiva multimodal se afecta por un deterioro del compromiso de la agudeza y la adaptabilidad de
practicamente todas las funciones sensitivas. Esta pérdida de la memoria estaria influenciada por la
contaminacion del medio, el estrés y la distraccion.?

Otro cambio a tener en cuenta y que estaria ligado a los trastornos cognitivos posoperatorios, es el cambio
en el ritmo del suefio.™ Hanania™ y colaboradores, postulan que habria una génesis de los delirios en el
adulto mayor vinculada a dichos cambios, ya que los niveles de melatonina estarian alterados durante la
internacion o con el uso de determinados farmacos, como los opioides y luego del acto quirurgico. Los
ancianos presentan degeneracion de los nicleos supradpticos por lo cual son susceptibles a los cambios del
ciclo suefio-vigilia. Estos nucleos son los responsables de la secrecion de melatonina, presentandose entonces,
con niveles séricos basales bajos en esta poblacion. El autor propone comenzar a tratar los cuadros delirantes
con melatonina o utilizarla para su prevencion.®

Algunos autores como Rassmussen y colaboradores opinan que la aparicion de estos cuadros se asocia a
alteraciones en los niveles de determinados marcadores séricos como la proteina S-100 (marcador utilizado
para evaluar el dafio neuronal), ya que se observo que los niveles de ésta aumentarian en pacientes que
presentan delirios posoperatorios.!”

Hay muchas teorias que apuntan sobre todo a la presencia de alteraciones bioquimicas en las estructuras
neurologicas normales en este tipo de patologias. Pero reiteramos que seguimos sin conocer, aun hoy, el
mecanismo intimo de produccion de las mismas.

factores de riesgo

Dada la amplia gama de patologias que pueden incidir en la aparicion de este tipo de disfunciones, el
anestesiologo debe estar atento a los multiples factores que podriamos catalogar de riesgo. Es importante
reconocerlos, porque algunos son reversibles y se pueden tratar en el preoperatorio, y otros hacen extremar
medidas de cuidado durante todas las fases del periodo operatorio, y lograr disminuir asi la incidencia de las
disfunciones. En este capitulo incluiremos los factores de riesgo para la aparicion de demencias y/o delirios
del anciano, sin distincion de unos u otros.

Por ahora el factor de riesgo mas importante continua siendo la edad avanzada, ya que cuanto mayor es el
anciano, mas probabilidades de presentar disfunciones operatorias tiene.® % 7% 1% 13 202D Aypnque hay que
remarcar que este tipo de cuadros también pueden verse en personas jovenes, el porcentaje aumenta
significativamente cuando la poblacién es mayor de 65 afios. Autores como Raja®, consideran a la edad
como el factor de riesgo mas importante de disfuncion posoperatoria, lo que nos obliga en paciente muy
ancianos, a extremar cuidados en cuanto a la ventilacion, manejo del medio interno, hemodinamia, etcétera; a
pesar de ello no contraindican por ejemplo, las técnicas de hipotension controlada solamente por ser pacientes



ancianos avanzados. En los estudios hechos por el autor en pacientes ancianos sometidos a cirugia de by pass
coronario, le daba relevancia a la mala calidad de la funciéon ventricular y a la concomitancia con la
obstruccion vascular carotidea. Otros autores como Sharrock®, utilizaron también técnicas de hipotension
controlada para cirugia no cardiaca, y concluyeron que la hipotension controlada per se no influian en la
aparicion de disfunciones posoperatorias.

Otro factor de riesgo a tener en cuenta es el concepto de estado de salud preoperatorio fragil, y
especificamente la presencia de un deterioro cognitivo preoperatorio.®” El anciano normal no tiene deterioro
cognitivo significativo; cuando aparece el llamado deterioro cognitivo leve, ya es una entidad de relevancia y
en muchos pacientes es una etapa preclinica o precoz de una enfermedad de Alzheimer. Actualmente no
habria un tratamiento especifico para el deterioro cognitivo leve. Se estdn ensayando los antioxidantes y
drogas como el donepecilo, rivastigmina y galantamina. El diagnostico es importante no solo porque da un
pronodstico a largo plazo, sino porque también nos pone alerta frente a la aparicion de cuadros cognitivos en el
posoperatorio inmediato y alejado. Asimismo, los trastornos del suefio y la aparicion de otros cuadros
delirantes en cirugias anteriores son factores que deben ser tenidos en cuenta como factores de riesgo
importantes en estos cuadros.(%13.18.20

Dentro de los antecedentes preoperatorios también cursan con relevancia el bajo nivel intelectual, la
ingesta cronica de toxicos como el alcoholismo, la patologia vascular severa, y especificamente la obstruccion
de las cardtidas y/o la estadia preoperatorio hospitalaria prolongada. Respecto a este ultimo punto, autores
como Canet y colaboradores® insisten en abreviar los periodos de internacion en ancianos, ya que consideran
fundamental la reinsercion al medio habitual de vida del paciente afioso. Con esto lograron en su estadistica,
menor numero de disfunciones cognitivas y disminucion de los costos de manera significativa. Agregan,
ademas, como elemento de riesgo fundamental la duracion de la cirugia, ya que observaron que en pacientes
ancianos sometidos a cirugia ambulatoria hubo menor niimero de disfunciones cognitivas posoperatorias que
en los pacientes sometidos a cirugia mayor con mayor tiempo de hospitalizacion.

Los eventos relacionados al acto quirurgico como infecciones posoperatorias, desoérdenes metabolicos
intraoperatorios, hipoxemia intraoperatoria, hipotension significativa, trastornos de los niveles de anhidrido
carbonico e hipotermia también fueron relacionados al aumento de la incidencia de aparicion de disfunciones.
Ya mencionamos que los estudios de Sharrock y Raja no contraindicaban en cirugia mayor la utilizacion de
hipotension controlada.®* 2629 Hay situaciones de disfunciones agudas como la excitacién psicomotriz y la
desorientacion posoperatoria inmediata que obligan al anestesidlogo a buscar causas subyacentes. Las causas
mas frecuentemente relacionadas a este tipo de fendmenos son la hipoxemia, el dolor y la retencion de orina.
(14, 20,21, 28)0

Las disfunciones cognitivas van desde la simple confusion a la imposibilidad de mantener una vida de
relacion normal solo. Estas disfunciones muchas veces no tienen traduccion clinica y solamente se
manifiestan en los tests de diagnéstico.®®

En cuanto al dolor en particular, este fue asociado a la aparicion de delirios posoperatorios en las primeras
72 horas. Lynch,?” en su trabajo, se refiere al dolor de méxima intensidad y de reposo, no al dolor al
movimiento. El autor concluye que el tratamiento correcto del dolor posoperatorio disminuye la incidencia de
delirios en este periodo, y fundamentalmente si se trata de un dolor en reposo y severo. Ahora bien, otro
factor relacionado a la aparicion de disfunciones posoperatorias es el uso de los narcoticos. Si bien estas
drogas pueden producir alteraciones en el nivel de vigilia,” 'S en el balance de riesgo beneficio es
conveniente tratar en forma adecuada el dolor con una correcta vigilancia de la aparicion de fenomenos
colaterales.

Hay una tendencia a medicar con polifarmacia a los ancianos.s'7 2021 303D Se ha adjudicado una relacion
estricta a la aparicion de disfunciones posoperatorias con una larga lista de farmacos. Dentro de las drogas
mas comunmente asociadas a los delirios estan las benzodiacepinas, los narcéticos y los anticolinérgicos.

En algunos trabajos hay oposicion a estos conceptos. Por ejemplo, autores como Rassmussen no
encontraron relacion de la ingesta de benzodiacepinas preoperatorios con la aparicion de delirios en el periodo
posoperatorio. ¥ Schroeder y colaboradores® no encontraron relacion a la combinacion preoperatorio de
ranitidina y metoclopramida, con la aparicion de disfunciones cognitivas posoperatorias, aunque si hallaron
casos de acatisia, por lo que recomiendan su uso en geriatria solo cuando estan estrictamente indicados.
Chutka y colaboradores® consideran que los pacientes ancianos que reciben muchas drogas deben tener una
monitorizacion estricta. Deben discontinuar las medicaciones que no tuvieron probada eficacia, dosificar
individualmente las drogas teniendo en cuenta las variaciones de los ancianos en cuanto a la farmacocinética,



y vigilar estrictamente los problemas relacionados a las diferentes drogas que se reciban.

Otro factor que debe ser tenido en cuenta para la aparicion de delirios y/o demencias en ancianos es el tipo
de técnica anestésica. De los trabajos publicados por Carpenter y por Moffat®*39 surge que no hay diferencias
entre los distintos tipos de técnicas anestésicas utilizadas, siempre y cuando se mantengan las variables dentro
de limites aceptables, tales como presion arterial, CO2, oxemia, temperatura, ctcétera. Faltaria evaluar la
accion de la analgesia epidural.®

Algunos autores asocian determinados tipos de cirugia a la aparicion de delirios. Las cirugias mas
frecuentemente asociadas son la ortopédica mayor (protesis de cadera), oftalmologica, uroldgica y
cardiovascular (by pass coronario con circulacion extracorporea ). Canet , colaboradores y otros autores como
Rohan®"% encontraron que la cirugia menor tiene menor incidencia de delirios que la cirugia mayor en los
ancianos. Los autores sugieren que es una forma de disminuir la hospitalizacioén lo que beneficia en cuanto a
la aparicion de disfunciones cognitivas posoperatorias.

La propuesta de autores como Litaker®" es la creacion de un grupo de técnicos entrenados en el manejo de
los delirios posoperatorios, con guias preestablecidas, que hagan diagndstico ya desde el preoperatorio de los
factores de riesgo y los traten de ser posible, disminuyendo asi la cantidad de dias y el nimero de episodios
delirantes en el posoperatorio.

clasificacion de las disfunciones cognitivas posoperatorias

Los diferentes tipos de alteraciones del sistema nervioso central en el anciano durante el periodo
posoperatorio se pueden dividir en dos grandes categorias: 1) trastornos de la memoria o disfunciones
cognitivas propiamente dichas y 2) delirios, confusion y/o desorientacion. Seglin Steckler todavia continta
desconocido el mecanismo etiologico de produccion de este tipo de trastornos.

Los trastornos de la memoria se clasifican segun el tiempo de aparicion en trastornos a corto y mediano
plazo, cuando la alteracion aparece desde el posoperatorio inmediato y persiste alrededor de una semana, en
tanto se define se define a largo plazo cuando aparecen en un lapso de tres meses aproximadamente luego de
la cirugia.®” Se pierde sobre todo la memoria a corto y largo plazo, siendo el deterioro mas severo cuando se
pierde esta ultima, que se caracteriza por almacenamiento permanente de la informacion con significado de
vivencias individuales, y en los que aparecen a nivel neurolégico cambios estructurales y nuevas proteinas de
sintesis. Se afectan fundamentalmente los procesos de consolidacién y devolucion de la memoria. En la Tabla
3 se clasifican los diferentes tipos de disfunciones cognitivas posoperatorias del adulto mayor.

En cuanto a los delirios, confusion y desorientaciéon posoperatoria, como ya se dijo, es convenientes
descartar las causas secundarias, como hipoxia, dolor, retencion urinaria, etcétera. Hay alteraciones de la
conciencia con excitacion psicomotriz. Hay alteraciones en la atencion, pensamiento desorganizado,
alteraciones del lenguaje, de la motricidad y de la secuencia vigilia/sueflo (trastornos cognitivos). El
desarrollo es en corto tiempo y la evolucion es fluctuante. Se ve segiin las diferentes estadisticas, entre 14% y
56% de los pacientes ancianos, con una mortalidad que oscila entre 10% y 70%.%*® La mortalidad se asocia
fundamentalmente a un estado fisico previo con bajo handicap y a una edad muy avanzada.

La demencia implica un deterioro mas importante, con desarrollo de multiples disfunciones cognitivas
(afasia, apraxia, agnosia, imposibilidad de ejecutar funciones, alteraciones de la memoria, etcétera). Es severa,
e interrumpe la vida de relacion normal, es cronica, insidiosa, progresiva y a menudo permanente. Es la de
menor porcentaje dentro de las disfunciones posoperatorias. Jonson y colaboradores®® estudiaron
disfunciones en pacientes ancianos sometidos a cirugia no cardiaca, encontrando una incidencia de un 19%, y
a los tres meses de un 6.2%, frente a un grupo control. Ellos llegaron a la conclusion de que la incidencia es
alta dentro de la primera semana de cirugia, pero se resuelve rapidamente en el correr de los meses. No vieron
lesiones permanentes. Aconsejan como propuesta ensefiarle a los pacientes y a su familia a reconocer el
problema, y asegurarles que es transitorio. En tanto Sellwood y Orrell®® han visto que los factores de riesgo
para las disfunciones prolongadas de significancia son la edad elevada, la infeccion posoperatoria, y la
aparicion de disfunciones en la primera semana del posoperatorio. Concluyen que los riesgos de demencia a
largo plazo permanecen atn hoy sin estar claros. La disfuncion cognitiva a corto plazo puede verse en la
poblacion de mediana edad, mientras que la disfuncion cognitiva a largo plazo es exclusiva de la poblacion
geriatrica.

medidas de prevencion y/o tratamiento



Se aconsejan varias medidas para disminuir la incidencia de este tipo de trastornos.

Primariamente mejorar las condiciones en el estado fisico del paciente, evaluar correctamente las
disfunciones preoperatorias y, de existir, efectuar una estricta vigilancia y corregirlas; mejorar la anemia, las
disionias, las infecciones preoperatorias. Algunos autores como Bekker y Weeks®? sostienen que como la
etiologia de los delirios es multifactorial, no habria una terapia definida para el tratamiento de ellos, pero si
aconsejan tomar medidas preoperatorias para disminuir su incidencia avalando que la estrategia mas
importante seria la prevencion.

Otras medidas serian disminuir al minimo necesario la ingesta de medicacion, ajustarla en lo posible al
metabolismo, a la funcion hepatocitica y renal de los enfermos, evitar en lo posible el uso de anticolinérgicos
u otras drogas asociadas a la aparicion de estos trastornos (sedantes, hipnoticos, etcétera), no interrumpir
bruscamente los tratamientos cronicos, sobre todo en el caso de la sedacion.

Disminuir el estrés preoperatorio, haciendo un balance de los beneficios de la sedacion farmacolodgica. Es
imprescindible disminuir la tasa de mediadores y las respuestas endocrinas. Tener en cuenta el uso cronico de
alcohol o los estados de depresion preoperatorias, que son comunes en los ancianos, aconsejar el abandono
del habito de beber, o tratar la depresion. Otra forma de disminuir el estrés perioperatorio es, como ya se dijo,
el tratamiento adecuado del dolor.

Hay controversias en cuanto al tipo de cirugia, y a la duracion de la misma o a la resolucién inmediata o
no de estas. Autores como Dorotka®? establecen la prioridad de la cirugia a modo de disminuir la incidencia
de disfunciones posoperatorias, aunque la poblacion que estudid no tuvo diferencias estadisticamente
significativas con el grupo control. Si afirma, que disminuye el dolor posoperatorio y la estadia hospitalaria,
lo cual mejoraria el indice de aparicién de disfunciones. Orosz*? plantea que la disminucion de los tiempos
quirargicos beneficia la salida del anciano sometido a cirugia ortopédica. Otros autores consideran que la
cirugia no es factor de riesgo, como por ejemplo Kebevew y colaboradores,*? quienes sometieron a pacientes
octogenarios y nonagenarios a paratiroidectomia, y demostraron que la cirugia no aumentaba la
morbimortalidad posoperatoria.®> -9 En concreto, habria una tendencia a resolver rapidamente la cirugia de
los ancianos, disminuyendo el tiempo de internacion, siempre y cuando el estado fisico de los mismos lo
permita. También habria una tendencia a acortar los tiempos quirurgicos, lo cual disminuiria el dolor y la
hospitalizacion.

En caso de aparecer disfunciones posoperatorias, y sobre todo los cuadros delirantes, tratar de establecer
primero la causa de los mismos, y tratarlas especificamente. Si se corrigieron los factores desencadenantes y
persisten los sintomas, proceder a la medicacion con sedantes, neurolépticos mayores, etc. (diazepam,
haloperidol, cloropromazina, etcétera).

En sintesis, la poblacion mundial envejece progresivamente. Cada vez operamos gente mas anciana, y son
cada vez mas saludables y activos. El niimero de pacientes mayores de 65 afios aumentd en las ultimas
décadas de siete a 14 millones en EEUU. A efectos de mejorar la performance y disminuir costos hay que
convertirse en anestesiologos geriatricos. Con esta poblacion envejecida es probable que nos enfrentemos
cada vez con mas frecuencia a este tipo de trastornos, por lo cual debemos ir informandonos y ahondando
conocimientos sobre el tema, para un manejo anestesiologico reglado y racional.“¥

TABLA 1- EVOLUCION EN PORCENTAIJES DE LA POBLACION DE ADULTOS MAYORES A 65 ANOS EN
LA CAPITAL DEL PAIS, DIFERENCIRDA SEGUN SEXO PRiono 10081995 (NSTITUTONACONAL DEESTADISTICAY CENSO)

Aio Varones Mujeres
1908 250 3
1963 880 10
1975 9 1
1985 9.60 1260
1995 1040 14

TABLA 2 - FARMACOS ASOCIADOS A LA APARICION
DE DISFUNCIONES POSOPERATORIAS
Addovir Antiooinérgicos



Anticonvulsivantes Antiparkinsonianos
Benzodiacepinas Betabloqueantes
Cafeina Conidina
Corticosteroides Guadsidos digitdlicos
Herbales H2 antagonistas
Interleukina 2 Ketamina
Levodopa Metildopa
Metronidazol Pilocarpina
Quinidina Salidlatos
Sulfonamidas Trimetropin / sulfas

TABLA 3 - CLASIFICACION DE LAS DISFUNCIONES COGNITIVAS POSOPERATORIAS

. CORTO Y MEDIANO PLAZO
TRASTORNOS DE LA MEMORIA (1 SEMANA)

. LARGO PLAZO (3 MESES )

. PRIMARIOS
DELIRIOS, CONFUSION . SEQUNDARIOS

Y/ O DESORIENTACION (HIPOXIA, RETENCION DE ORINA, ETCETERA)
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