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RESUMEN

Introduccion. En el proceso de envejecimiento, la mayoria de los sistemas organicos
mantienen su funcionamiento basal, pero existe una reduccion de la reserva funcional
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y de la capacidad para compensar el estrés fisiologico, lo que hace que los pacientes de mayor
edad sean mas propensos a complicaciones postoperatorias. Se realizé un estudio en instituciones
de Bucaramanga para determinar la incidencia de déficit cognitivo postoperatorio y los factores
de riesgo asociados. Metodologia. Estudio observacional analitico de cohorte prospectivo
realizado en instituciones de salud de Bucaramanga durante 2017 con pacientes mayores de
55 anos intervenidos bajo anestesia regional, general balanceada o anestesia total intravenosa.
Resultados. Se estudiaron 173 pacientes, 112 mujeres (64.74%)y 61 hombres (35.26%) operados.
Las técnicas anestésicas mas empleadas fueron: Regional (46.24%) y General balanceada
(44.51%). La incidencia de Déficit Cognitivo Postoperatorio a corto plazo fue 6.36% en pacientes
previamente sanos, con valor P significativo (0.001) ajustado. Se detectd deterioro cognitivo del
51.41% con alteraciones en los dominios de lenguaje, atencion y memoria; con aumento en la
evaluacion a largo plazo. Durante el seguimiento de pacientes a largo plazo resultd en un 11.55%,
determinando la incidencia de Déficit Cognitivo Postoperatorio tardio en un 17.91%. La técnica
anestésica con mayor proporcion de déficit a largo plazo fue la anestesia mixta, comparada con
anestesia regional. Discusién. En la actualidad no existe una definicion estandarizada de Déficit
Cognitivo Postoperatorio, se ha observado mayor frecuencia y mayor prolongacion en pacientes
de edad avanzada. El estudio demostré una incidencia temprana significativamente menor,
comparandolo con articulos internacionales, pero una incidencia mayor en déficit postoperatorio
tardio, resultado de mayores complicaciones intraoperatorias, comparado con otros estudios.
Conclusiones. El Déficit Cognitivo Postoperatorio involucra multiples factores de riesgo; en el
estudio se encontr6 mayor asociacion con la edad, la escolaridad, la hipotension y la anestesia
general. No hubo asociacion entre comorbilidades y el Déficit Cognitivo Postoperatorio. Se
determino la presencia de hipotension para desarrollo de este déficit.

Palabras claves:
Déficit Cognitivo Postoperatorio; Disfuncién cognitiva; Incidencia; Anestesia intravenosa;
Anestesia general; Anestesia balanceada.

ABSTRACT

Introduction. Within the aging process, most organic systems maintain their basal functions.
However, there is a reduction in functional reserve and the capacity to compensate physiological
stress, which makes older patients more prone to postoperative complications. A study was
performed in institutions in Bucaramanga to determine the incidence of postoperative cognitive
dysfunction and the associated risk factors. Methodology. This was a analytical observational
prospective cohort study performed in healthcare institutions in Bucaramanga in 2017 with patients
older than 55 years of age under regional, balanced general or total intravenous anesthesia. Results.
One hundred and seventy-three operated patients were studied, among which 112 (64.74%) were
women and 61 (35.26%) were men. The most commonly used anesthetic techniques were: regional
(46.24%) and balanced general (44.51%). Short-term Postoperative Cognitive Dysfunction
incidence was 6.36% in previously healthy patients, with an adjusted significant P value (0.001).
Cognitive deterioration was detected in 51.41% of patients, with alterations in their mastery of
language, attention and memory. This increased for the long-term evaluation. During long-term
patient follow-up, it resulted in 11.55%, determining the incidence of delayed Postoperative
Cognitive Dysfunction at 17.91%. The anesthetic technique with the highest proportion of long-
term dysfunction was mixed anesthesia, compared to regional anesthesia. Discussion. There
is currently no standardized definition for Postoperative Cognitive Dysfunction. It has been
observed more frequently and for longer extensions in older patients. The study demonstrated a
significantly lower early incidence when compared to international articles, but a greater incidence
of delayed postoperative dysfunction as a result of more intraoperative complications compared
to other studies. Conclusions. Postoperative Cognitive Dysfunction involves multiple risk
factors. The study observed a greater association with age, level of education, hypotension and
general anesthesia. There was no association between comorbidities and Postoperative Cognitive
Dysfunction. The presence of hypotension was determined for developing this dysfunction.

Keywords:
Postoperative Cognitive Dysfunction; Cognitive dysfunction; Incidence; Intravenous anesthesia;
General anesthesia; Balanced anesthesia.
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RESUMO

Introducgdo. No processo de envelhecimento, a maioria dos sistemas organicos mantém seu
funcionamento basal, mas ha uma diminui¢do da reserva funcional e da capacidade de compensar
o estresse fisioldgico que torna os pacientes idosos mais sujeitos a complicagdes pos-operatdrias.
Foi realizado um estudo em instituicdes da cidade de Bucaramanga para determinar a incidéncia
de déficit cognitivo pos-operatorio e os fatores de risco associados. Métodos. Estudo observacional
analitico de coorte prospectivo realizado em instituigdes de satide em Bucaramanga durante o ano de
2017 em pacientes com idade superior a 65 anos operados sob anestesia regional, geral balanceada
ou anestesia geral intravenosa. Resultados. Foram estudados 173 pacientes, 112 mulheres (64.74%)
e 61 homens (35.26%) operados. As técnicas anestésicas mais utilizadas foram: regional (46.24%)
e geral balanceada (44.51%). A incidéncia de déficit cognitivo pds-operatorio de curto prazo foi de
6.36% em pacientes previamente saudaveis, com um valor P significativo (0.001) ajustado. Detectou-
se deterioracdo cognitiva de 51.41% com alteragdes nos dominios da linguagem, atengdo e memoria;
com aumento na avaliagdo de longo prazo. No seguimento a longo prazo dos pacientes resultou em
11.55%, determinando a incidéncia de déficit cognitivo pos-operatorio tardio em 17.91%. A técnica
anestésica com maior propor¢do de déficit no longo prazo foi a anestesia mista, em comparagao
com a anestesia regional. Discussao. Atualmente ndo existe uma definicdo padronizada de Déficit
Cognitivo Pos-operatorio, a qual observa-se com maior frequéncia e por mais tempo em pacientes
idosos. O estudo demonstrou incidéncia precoce significativamente menor, em comparagdo com
resultados de artigos internacionais, mas maior incidéncia de déficit pos-operatdrio tardio, resultado
de maiores complica¢des intraoperatoérias, em comparagao com outros estudos. Conclusdes. O Déficit
Cognitivo Pos-operatorio envolve multiplos fatores de risco; o estudo encontrou maior associagao
com idade, escolaridade, hipotensdo e anestesia geral. Nao houve associacdo entre comorbidades e
Déficit Cognitivo Pés-operatorio. Determinou-se a presenga de hipotensdo para o desenvolvimento
desse déficit.

Palavras-chave:
Déficit Cognitivo Pés-operatério; Disfun¢do cognitiva; Incidéncia; Anestesia intravenosa; Anestesia
geral; Anestesia balanceada.

Introduccion

En el proceso de envejecimiento, la mayoria de los
sistemas organicos mantienen su funcionamiento
basal aunque existe una reduccion de la reserva
funcional y de la capacidad para compensar el estrés
fisiologico. Por esto se presenta un aumento en las
complicaciones postoperatorias a mayor edad de los
pacientes. Probablemente, una de las mas habituales
es la aparicion de Déficit Cognitivo Postoperatorio
(DCPO), definido como una alteracion cognitiva nueva
que aparece después de un procedimiento quirurgico. A
diferencia del delirium postoperatorio, no compromete
la conciencia y se caracteriza por ser un cuadro sutil,
dificil de detectar que afecta la atencion, la memoria, el
aprendizaje, la vision espacial, las habilidades motoras,
la ejecucion y puede acompafiarse de cambios de
comportamiento (1). Esta entidad estd formada por un
espectro variable de trastornos neuroldgicos, que pueden
aparecer con una incidencia variable de entre el 5% y
el 50% de los ancianos, y que oscila desde el delirio
postoperatorio leve y transitorio hasta el desarrollo de
un trastorno cognitivo permanente (2).

El tiempo de aparicion de DCPO se caracteriza en
su primera etapa por una incidencia bimodal. En la

primera semana del postquirurgico (7 a 8 dias) durante
la que se presenta un compromiso transitorio a corto
plazo; ocurre un declive en la capacidad cognitiva. Este
descenso inicial permite predecir un deterioro cognitivo
asociado con demencia de 3 a 5 afios después de la
cirugia, con tasas de hasta 70% en los pacientes que
tienen 65 afios 0 mas (3). El DCPO temprano ocurre en
pacientes quirurgicos adultos de todas las edades, pero
los pacientes ancianos presentan mayor riesgo

El DCPO tardio empieza 3 meses después de la cirugia.
Este deterioro cognitivo es todavia detectable en
pacientes mayores de 60 afios (4) con implicaciones
potenciales a largo plazo para los pacientes, como el
riesgo de dejar el trabajo prematuramente, o el deterioro
general de la calidad de vida (5,6). También se ha
observado que el déficit constituye un aumento del
riesgo de mortalidad (7,8).

Diversos estudios ponen en duda la existencia del
DCPO como entidad clinica, considerando que existe
una remision del cuadro en la mayoria de pacientes,
lo que podria explicarse por la ocurrencia de dos
escenarios diferentes de acuerdo al estado cognitivo
previo del paciente: (a) en pacientes normales en los
que la anestesia y la cirugia les producen una disfuncion
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cognitiva temporal pero que logran una remision
completa, y (b) en pacientes con deterioro cognitivo
leve anterior a la cirugia (y por tanto a la anestesia) a
la que se suma la disfuncion cognitiva usual en este
tipo de procedimientos, haciendo mas evidentes los
problemas anteriores provocando la evolucion de la
condicion preexistente.

Anivel nacional se cuenta con dos estudios. Uno de estos
en pacientes mayores de 18 afios de edad, militares que
ingresan con trauma ortopédico y que fueron llevados
a dos 0 maés intervenciones quirirgicas bajo anestesia
en el Hospital Militar Central en Bogota obteniéndose
una incidencia de DCPO leve con 16.6% cuando se
aplico el MMSE (Mini-Mental State Examination) y
de 6.6% cuando se aplico el test de MOCA (Montreal
cognitive assessment), en todos los casos se traté de
D¢éficit Cognitivo Leve es decir ninglin paciente obtuvo
puntajes para déficit cognitivo moderado o severo.
El otro estudio de Guzman et al. (9) realizado en la
ciudad de Bucaramanga en el Hospital Universitario
de Santander a pacientes programados para cirugia
en una poblaciéon mayor de 50 afios, utilizando como
herramienta el MMSE. Se determiné que la incidencia
de DCPO fue de 3.42%. Este estudio se realizo porque
en el pais no se cuenta con suficiente literatura acerca del
grado de deterioro cognitivo relacionado con la técnica
anestésica utilizada. El objetivo fue evaluar el estado
cognitivo del paciente post-anestésico después de una
intervencion quirurgica y asi determinar la incidencia de
DCPO vy los factores asociados en individuos mayores
de 55 afios.

Metodologia

Durante el afo 2017 se realizo un estudio observacional
analitico de cohorte prospectivo en pacientes mayores
de 55 afos sometidos a intervenciones quirdrgicas con
requerimiento de anestesia regional, general, mixta
o anestesia total intravenosa (TIVA) en la Fundacion
Oftalmologica de Santander-Clinica Carlos Ardila Lulle
(FOSCAL), junto con la Clinica FOSCAL internacional,
ambas instituciones prestadoras de salud con servicios
de alta complejidad y con influencia en el nororiente
colombiano. Se realizé un muestreo no probabilistico
por conveniencia. Para el calculo del tamafio muestral,
con el objetivo de detectar una incidencia de 12% y
utilizando un poder del 80% con nivel de confianza
del 95% y significancia del 3%, el tamafio de muestra
requerido fue de 222 pacientes, con ajuste de 10% por
pérdidas.
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Se aplicaron como criterios de inclusion pacientes
que fueron programados para cirugia en la consulta
ambulatoria, y que asistieron a la consulta externa de
anestesiologia para la valoracion preanestésica. Estos
serian sometidos a cirugia bajo diferentes técnicas
anestésicas como anestesia regional, general balanceada
o anestesia total intravenosa. Se excluyeron pacientes
que requirieron ingreso en Unidad de cuidados
intensivos (UCI) durante su hospitalizacion, pacientes
con analfabetismo, con trastornos neurologicos de
base o patologias psiquiatricas, con deterioro cognitivo
previo, también a pacientes sometidos a mas de una
cirugia bajo anestesia posterior al ingreso en el estudio,
y con historial de consumo de sustancias psicoactivas,
asi como pacientes sometidos a neurocirugia (excepto
de columna).

A los pacientes que cumplian con los criterios se
les registraron los datos sociodemograficos con
las variables: edad, sexo, peso, talla, indice de
masa corporal (IMC, tipo de anestesia, tiempo de
anestesia, escolaridad, ASA, clase funcional definida
por la actividad fisica del paciente, medicamentos,
diagnostico prequirtrgico, antecedentes patologicos y
monitoria completa. Se empled un analisis estadistico
multivariado para determinar los diferentes factores de
riesgo de DCOP.

Previa firma del consentimiento informado se aplico
como instrumento la escala de evaluacion el MMSE
(Figura 1), que es una prueba neuropsicologica
desarrollada por Folstein et al. en 1975 como un
instrumento practico para la evaluacion del estado
cognitivo, el cual ha sido extensamente utilizado tanto en
la practica clinica como en el campo de la investigacion
(10,11). E1 MMSE es una prueba que consta de ciertas
tareas que se le piden al paciente para evaluar una serie
de 11 dominios:

Orientacion temporal

Orientacion espacial

Recuerdo inmediato de 3 palabras
Atencidon o calculo (deletreo en inversa o resta
secuencial)

Recuerdo diferido de las tres palabras
Nominacion de 2 objetos

Repeticion de una frase

Comprension de una orden verbal
Comprension de una orden escrita
10.Escritura de una oracion

11.Copia de un diagrama

bl e e

VRN
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Figura 1. Puntaje de Mini-mental State Examination estratificado por edad y escolaridad.

Fuente: tomado de Rev. Neurol. Arg. 26 (1) 11:15,200137

Los puntajes parciales son sumados obteniendo un
maximo de 30 puntos, clasificando al individuo en una
escala de funcion cognitiva, utilizando una puntuacion
de corte de 23. Para la deteccion de delirio o demencia en
pacientes hospitalizados, la sensibilidad y especificidad
del MMSE son de 87% y 82%, respectivamente.
Sin embargo, aunque es una prueba de deteccion de
problemas, no identifica trastornos especificos (12).
Se programaron 3 momentos para la realizacion del

MMSE: previo a la cirugia, 7 dias posterior a el evento
quirargico y, por ultimo, después de 3 meses.

El proyecto fue presentado al Comité de Postgrado de
la Universidad Auténoma de Bucaramanga. Luego de
la aprobacion de este comité fue presentado al Comité
de Etica de la FOSCAL. El 16 de diciembre de 2016
se aprobo también por esta entidad, por lo que se
sostiene que el estudio ostenta cierto rigor de calidad
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técnica y cientifica, y ademas cumple con los aspectos
reglamentario y éticos planteados por el CEI-FOSCAL.

Resultados

Durante un periodo de 8 meses se tuvieron en cuenta 780
pacientes de los cuales 222 cumplian con los criterios
de inclusion. Fueron evaluados individualmente por

Vol. 23(3): 450-463, diciembre 2020 — marzo 2021

un periodo de 3 meses. Se presentaron 41 renuncias
voluntarias de pacientes y la muerte de un paciente. 7
de los pacientes estudiados tenian deterioro cognitivo
de base; sus datos se retiraron y no se incluyeron dentro
del estudio. Asi, se hizo seguimiento a un total de 173
pacientes. (Tabla 1 y Figura 2).

Tabla 1. Caracteristicas generales y datos sociodemograficos de los pacientes.

Mujer 112 64.74%
Hombre 61 35.26%
Grupos de edad (afios)
50a59 52 30.06%
60 a 64 35 20.23%
65a69 29 17.66%
70 a 74 21 12.14%
75 0 mas 36 20.81%
Escolaridad
Postgrado 16 9.25%
Pregrado 24 13.87%
Bachiller 70 40.46%
Primaria 54 31.21%
Primaria incompleta 9 5.20%
Procedencia
Urbana 222 100%
Otra 5 2.89%
Especialidad que intervenia quirdrgicamente
Cirugia vascular periférica 9 5.2%
ORL 8 4.62%
Cirugia de torax 1 0.85%
Cirugia de cabeza y cuello 5 2.89%
Cirugia plastica 3 1.73%
Ginecologia 12 6.94%
Cirugia general 43 24.86%
Urologia 27 15.61%
Cirugia oncoldgica 7 4.05%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 2. Pacientes incluidos en el estudio.

Fuente: eclaborado por los autores

En la valoracion preanestésica se tuvo en cuenta la
clasificacion de laAmerican Society of Anesthesiologists
(ASA) y La Clasificacion Funcional de la New York
Heart Association, en las que se evidencio el predominio
de pacientes con bajo riesgo anestésico y pacientes con
clase funcional I.

Las técnicas anestésicas mas utilizadas fueron la
Regional (46.24%) y General balanceada (44.51%)

Figura 3. Técnicas anestésicas empleadas.

Fuente: claborado por los autores

(Figura 3). En cuanto a los eventos intraoperatorios
y traslados a UCI se reportd hipotension considerada
con cifras de tension arterial menor a 90/60 mmHg.
En mayor medida, con un 9.25% (n=16), un total de
15 pacientes requirio uso de vasopresor por hipotension
sostenida, y por el contrario solo se presentd un evento
de desaturacion y un traslado a UCI (Tabla 2).
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Tabla 2. Eventos intraoperatorios.

Vol. 23(3): 450-463, diciembre 2020 — marzo 2021

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

Fuente: eclaborado por los autores

Incidencia de déficit cognitivo
postoperatorio a corto plazo

El rango del puntaje en la prueba MMSE en preoperatorio,
a corto y a largo plazo estuvo entre 26 y 30, y los puntajes
tuvieron una distribucion asimétrica. Al comparar los
cambios en el puntaje de la MMSE se encontré una
disminucion de la mediana de un punto y el puntaje mas
bajo se presento en el tercer seguimiento con 26 puntos en
comparacion con el primer evento. Todos los cambios en

la escala global no superaron los 2 puntos por encima o por
debajo del puntaje inicial. La incidencia de déficit cognitivo
postoperatorio a corto plazo fue de 6.36% (n=11) en los
pacientes previamente sanos, con valor P significativo
(0.001) y ajustado por edad y escolaridad. Se presento
deterioro cognitivo significativo del 51.41%, con mayores
alteraciones en los dominios de lenguaje, atencion y
memoria, y aumentando a largo plazo en comparacion con
la evaluacion a corto plazo estadisticamente significativo
(Tablas 3 y 4).

Tabla 3. Incidencia de déficit cognitivo a corto y largo plazo.

. . A corto plazo (7 dias) A largo plazo (90 dias) P
Deterioro cognitivo Casos (%)
69 (39.88%) 89 (51.41%) <0.02
Déficit cognitivo Casos (%) 11 (6.36%) 31 (17.92%) <0.001

Fuente: claborado por los autores
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Tabla 4. Deterioro cognitivo por dominios a corto y largo plazo

Dominios A corto plazo (7 dias)

Orientacion 21 (12.14%)
Repeticion 3 (1.73%)
Atencion 37 (21.39%)
Memoria 37 (21.39%)
Lenguaje 46 (26.59%)

A largo plazo (90 dias) P
26 (15.03%) 0.21
2 (1.16%) 0.33
54 (31.21%) 0.02
51 (29.48%) 0.04
59 (34.10%) 0.06

Fuente: claborado por los autores

Incidencia de déficit cognitivo
postoperatorio a largo plazo

Durante el seguimiento posterior de los pacientes a
largo plazo para determinar el déficit cognitivo tardio
se encontrd en 11.55% la incidencia de déficit, con una
incidencia total de 17.91% para DCPO tardio (90 dias).
En cuanto a las técnicas anestésicas, se presentd una
mayor proporcion de casos con déficit a largo plazo
con anestesia mixta, con un RR de 2.75 (IC 1.53-5) y
una diferencia significativamente estadistica (p 0.001)
comparada con la técnica regional, en la que no se
afecta el estado de conciencia.

De los eventos intraoperatorios, la hipotension con un RR
de 2.86 (IC 1.46-5.57) y una diferencia significativamente
estadistica (p 0.002) en comparacion con los pacientes
que mantienen una tension arterial estable durante la
cirugia. Adicionalmente se evidencié que con cada
década por encima de los 55 afios el riesgo de presentar
déficit cognitivo aumenta con un RR de 1.03 (IC 1.04-
1.05) y una diferencia significativamente estadistica (p
0.001) con respecto a la poblacion menor de esta edad.
La ultima variable estadisticamente significativa fue el
sexo, pues donde se encontro que, en la poblacion de sexo
masculino, un RR de 1.8 (IC 1.44-2.24) y una diferencia
significativamente estadistica (p 0.001) a la del sexo
femenino. Las demas variables no presentaron hallazgos
representativos en el estudio (Tabla 5).

Tabla S. Deterioro cognitivo por dominios a corto y largo plazo

FACTOR DE RIESGO
ANESTESIA
Regional (N = 80)
General balanceada (N = 77)
Sedacion (N = 6)
Mixta (N = 9)
Inhalatoria (N = 1)
ESCOLARIDAD

Primaria incompleta (N = 9)
Primaria (N = 54)

bachillerato (N = 70)
Pregrado (N = 24)
Postgrado (N = 16)

No Hipotensién (N = 157)

Hipotensién (N = 16)

Incidencia
DCPO**

12 (15%)
15 (19.48%)
1 (16.67%)

3 (33.33%)
0 (0%)

1(11.11%)
11 (20.37%)

17 (24.29%)
2 (8.33%)
0 (0%)
24 (15.29%)
7 (43.75)

RR CRUDO

RR AJUSTADO

(1C95%) P (1C95%) P
Referencia Referencia
1.3 (0.65-2.6) 0.74 1.52(0.72-3.27) 027
1.11 (0.17-7.16) 0.91 3.16(0.63-163)  0.17
2.22 (0.77-6.42) 0.14 2.75 (1.53-5) 0.001
Referencia Referencia
1.83 (0.27-12.52) 0.54 2.92 (0.41-21.15) 0,29
2.19 (0.33-14.52) 0.49 5.13 (0.72-36.72) 0,1
0.75 (0.77-7.3) 0.8 2.54 (0.24-26.78) 0,44
Referencia Referencia
2.86 (1.46-5.57) 0.002 3.66 (2-6.67) < 0,001
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Edad (Continua) -
18 (16.07%)
13 (21.31%)

Sexo Femenino (N = 112)
Sexo Masculino (N = 61)

Discusion

En la actualidad no existe una definicion estandarizada
de DCPO. Una diferencia importante entre DCPO
y el trastorno neurocognitivo es el requisito de una
preocupaciéon cognitiva en este ultimo y la evidencia
del compromiso de la capacidad funcional. El consenso
para lanomenclatura del cambio cognitivo asociado con
la anestesia y la cirugia 2018, sugiere utilizar el término
general de “trastornos neurocognitivos perioperatorios”
para denominar al deterioro cognitivo identificado
en el periodo preoperatorio o postoperatorio. Esto
incluye el deterioro cognitivo diagnosticado antes de
la operacion, descrito como trastorno neurocognitivo
(TNC) y cualquier forma de evento agudo (delirio
postoperatorio) y deterioro cognitivo diagnosticado
hasta 30 dias después del procedimiento (recuperacion
neurocognitiva tardia). El término se convierte en
trastorno neurocognitivo postoperatorio leve o mayor
hasta después de 12 meses si los signos y sintomas de la
disfuncion cognitiva persisten mas alla de lo esperado
para la recuperacion fisica, fisiologica y emocional de
la cirugia (13). También por consenso se sugiere que
estos trastornos no deben diferenciarse de los trastornos
neurocognitivos en la poblacion general y, por lo tanto,
deben alinearse con el diagnoéstico clinico y de acuerdo a
los criterios de trastornos neurocognitivos utilizados en
el Manual diagnostico y estadistico para los trastornos
mentales, Quinta edicion (DSM-5).

Loscriterios objetivos paralos TNC sonuna disminucion
de 1 a 2 desviaciones estandar, generalmente contra un
grupo normativo para leves y >2 desviaciones estandar.
Para TNC mayores, se alinean con los criterios estandar
de diagnéstico clinico, en déficit neurocognitivo leve o
mayor (DSM-5).

El DCPO puede afectar a pacientes quirtrgicos de
cualquier edad, pero se ha observado mayor frecuencia
y mayor prolongacion en pacientes de edad avanzada.
En esta poblacion se observa mayor riesgo de déficit
cognitivo y aumento de la morbimortalidad en un
25% posterior a cirugias de alta complejidad (14). Se
estima que asi como aumenta el riesgo de cirugia en
pacientes adultos mayores de igual manera aumente la
probabilidad de desarrollar DCPO (15).

En los tultimos afios, el DCPO ha sido objeto de
mayor revision, y se han sugerido varios factores
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1.05 (1.01-1.08) 0.003 1.04 (1.03-1.05) < 0,001
Referencia Referencia
1.33 (0.7-2.52) 0.39 1.8 (1.44-2.24) < 0,001

fisiopatologicos, incluyendo los procesos anestésicos,
el proceso inflamatorio posquirargico (8), la
predisposicion genética en pacientes portadores
del alelo E4 de la apolipoproteina E (APOE),
polimorfismos que se han relacionado con alteracion de
la respuesta al trauma, deterioro cognitivo relacionado
con la edad y delirium postoperatorio (15,16). Por
tanto, se determina un mecanismo multicausal con
alteraciones de varios sistemas de neurotransmisores
y del sistema colinérgico, presentandose disminucion
de neurotransmisores como acetilcolina, GABA y un
aumento de dopamina, serotonina y cortisol (14).

En relacion con la técnica anestésica, diversos estudios
comparan el deterioro cognitivo entre anestesia
general vs regional sugiriendo una asociacion y mayor
incidencia entre DCPO y anestesia general comparada
con anestesia epidural (17,18). Sin embargo, recientes
estudios han concluido que no existe relacion entre
técnica anestésica general vs regional y la magnitud o
aparicion de DCPO (19).

Aunque la demencia y el déficit cognitivo no son
causados por la cirugia, el cerebro es vulnerable en
el periodo perioperatorio y es importante mitigar
las consecuencias neuroldgicas indiscutibles de la
cirugia mayor tales como delirium, DCPO temprano
o accidente cerebro vascular (8). Uno de los estudios
mas relevantes realizados para evaluar el déficit
cognitivo es el International Study of Postoperative
Cognitive Dysfunction (ISPOCD), en el que se
analiz6 a 1,218 pacientes mayores de 60 afios con
un procedimiento quirurgico abdominal y toracico
no cardiaco. Comparados con 321 controles, los
principales resultados evidenciaron que al séptimo
dia del postoperatorio el 25.8% de 1.011 pacientes
presentaron DCPO vs 3.4% de 176 pacientes del grupo
control. Posteriormente se hizo seguimiento a los tres
meses, y el 9.9% (20) presentdé DCPO vs 2.8% de los
controles. En diversos estudios se ha observado que
la prevalencia es mayor del séptimo al décimo dia de
postoperatorio, y a su vez disminuye con el tiempo: 10%
a los tres meses, 5% a los seis meses y 1% al afo. En
general la prevalencia de DCPO en pacientes mayores
de 60 afios es de 15-25%, y que aproximadamente 10%
la desarrollara a los tres meses posteriores a la cirugia

Q1).
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Con relacion al delirium, la incidencia oscila entre 5.1%
y 52.5% en pacientes ancianos llevados a cirugia mayor,
relacionandose con mayor riesgo la cirugia de cadera y
aortica; en neurocirugia es de 21.4%. Con relacion a
los costos, el delirium genera aumentos en la estancia
hospitalaria con gastos superiores 7,5 millones/dia
de hospitalizacion, con un costo de mas de 4 billones
de dolares con una poblacion de adultos mayores
hospitalizados superior a los 2,3 millones, sumado a
los aumentos posteriores al egreso por rehabilitacion,
servicios ambulatorios e interconsultas (22,23).

El MMSE ha alcanzado una amplia difusion debido a
que es breve y sencillo tanto en su aplicacion como en
su puntuacion y da informacion sobre el estado mental
del paciente la cual es facil de comunicar e interpretar.
Como instrumento médico ha sido empleado en la
deteccion y seguimiento del deterioro cognitivo, al
igual que para evaluar la respuesta al tratamiento
(24,25). Adicionalmente se considera como un método
para predecir el declive cognitivo en sujetos de edad
avanzada (26); como herramienta de investigacion,
ha sido utilizado para detectar trastornos cognitivos
en estudios epidemiologicos y para el seguimiento de
cambios en el estado cognitivo en ensayos clinicos
(26,27). Posterior a su aplicacion, se ha encontrado que
en un individuo con deterioro leve del estado cognitivo
los items que se afectan con mayor frecuencia son
los relacionados con la memoria reciente y funciones
de atencion (recuerdo de tres objetos, memoria de la
fecha y calculo). En un estadio moderado los dominios
comprometidos estan relacionados con funciones de
memoria a largo plazo como la orientacion para el
tiempo y el lugar. En un deterioro cognitivo severo los
articulos perdidos incluyen la repeticion de palabras,
nombres de objetos simples y seguimiento de érdenes.

A pesar de considerar el tipo de cirugia y anestesia como
desencadenantes del DCPO, se presentan estudios que
lo refutan y proporcionan un enfoque diferente en
cuanto a los factores asociados para el desenlace del
DCPO. En particular se realizé un estudio donde se
examino la asociacion entre la exposicion a la cirugia
y la cognicion a largo plazo en una cohorte danesa de
8,503 pacientes de mediana edad y gemelos mayores.
Se encontré una baja relevancia clinica en el DCPO
con relacion a la cirugia o anestesia. Mientras que la
trayectoria cognitiva preoperatoria y la carga de la
enfermedad coexistente fueron predictores mas fuertes
de la trayectoria cognitiva postoperatoria a largo plazo
(28).

Los principales factores de riesgo involucrados
para el desarrollo de DCPO son la edad avanzada,

especialmente desde los 65 afios. Millones de personas
en el mundo son sometidas a cirugia bajo anestesia
cada afio y muchas de ellas son realizadas en poblacion
adulta mayor, quienes tienen una mayor tasa de cirugias
en comparacion con la poblacion joven (29), una
segunda cirugia, la duracion de la anestesia, infecciones
posoperatorias, complicaciones pulmonares, circulacion
extracorpdrea (30,31). La edad avanzada se asocia un
tipo especifico de enfermedades, especialmente las
neurodegenerativas, las cuales tienen un componente
genético determinado por la presencia del alelo E4
de la lipoproteina ApoE que esta relacionada con la
movilizacion y redistribucion del colesterol y a su vez
con la reparacion, el mantenimiento y el crecimiento
de membranas neuronales y mielina. Estas presentan
una mayor incidencia después de los 80 afios de edad
debido a que el cerebro es mas vulnerable por tener una
menor densidad y plasticidad neuronal, ademas de mas
probabilidad de presentar lesiones y anormalidades
cerebrales previas; también bajos niveles de
neurotransmisores como la acetilcolina, dopamina y
serotonina, y cambios que incrementan la incidencia de
enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad
de Alzheimer (EA), la enfermedad de Parkinson (EP) y
como otros tipos de demencia (32). La predisposicion
genética sumada a una edad avanzada es un factor de
riesgo relevante para el desarrollo de DCPO (15).

Los anestésicos son importantes modificadores de la
funcién cognitiva. Uno de los principales implicados
es la ketamina y los agonistas GABA, que alteran la
translocacion de proteinas Bax en las membranas
mitocondriales implicadas en la neuroapoptosis, lo
que resulta en elevacion en la permeabilidad de las
membranas, activacion de la caspasa-3 y de la cascada
neuroapoptética. Ademas, la ketamina y midazolam
interfieren con la sinaptogénesis y la interaccion
celular. En relacion con los anestésicos inhalados,
el Isofluorano induce la activacion de la caspasa-3 y
apoptosis de una manera dependiente (33,34). También
disminuye la proliferacién y aumenta la diferenciacion
neuronal, lo que conduce a disfuncién cognitiva en
recién nacidos y lesiones de la estructura del hipocampo
durante el periodo critico del desarrollo. El efecto de
la anestesia sobre la funcion cognitiva depende de la
farmacodinamica y cinética de los agentes particulares
utilizados, cuanto menor sea la duracién de la accion del
agente anestésico, menor serd la duracion del deterioro
cognitivo en el periodo postoperatorio a corto plazo.

Otros medicamentos utilizados durante el acto anestésico
interfieren con la neurotransmision colinérgica, lo que
favorece el desarrollo de delirium y DCPO. Dentro de
estos, el atracurio y su producto metabdlico laudanoésido
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que activan receptores colinérgicos muscarinicos. La
morfina que antagoniza los receptores colinérgicos
muscarinicos M1, M2 y M3; el fentanil un antagonista
competitivo del receptor M3. El trauma quirurgico y la
respuesta neuroendocrina modifican la concentracion
de neurotransmisores (34).

Hasta la fecha, no se han encontrado pruebas definitivas
para la hipdtesis de que la anestesia en si misma
causa DCPO prolongado (35). En el momento no hay
evidencia definitiva de que los farmacos anestésicos
sean neurotoxicos. Con la técnica, diversos estudios
previos comparan el deterioro cognitivo entre anestesia
general vs regional sugiriendo una asociacion y mayor
incidencia entre DCPO y anestesia general comparada
con anestesia epidural (17,18). Aunque recientes
estudios han concluido que no existe relacion entre
técnica anestésica general vs regional y la magnitud o
aparicion de DCPO (20).

Literatura reciente ha reportado el beneficio en la
prevencion del DCPO con el uso del BIS, observandose
en pacientes mayores o igual de 60 afios que se
sometieron a cirugias mayores o no cardiacas y fueron
seleccionados al azar para el uso de BIS. La anestesia
fue guiada evitando que fuera profunda y asi se la
asocid a un mejor pronodstico y evitando la presencia
de delirium durante la hospitalizacion, al igual que
en los 3 meses postquirargicos (36). Jianxiong An
et al., determinaron que TIVA guiada por el indice
biespectral (BIS) que es el equipo de monitorizacion
de la profundidad anestésica utilizado con mayor
frecuencia, BIS permite manejar niveles mas bajos
anestésicos, lo cual disminuye la incidencia de DCPO
en el postoperatorio inmediato. Mathew Chan et al.,
concluyeron que la anestesia guiada por BIS reduce la
exposicion anestésica y disminuye el riesgo de DCPO
en los 3 meses posteriores a la cirugia, y por cada 1000
pacientes adultos mayores sometidos a cirugia mayor
manejados con BIS 40-60 previene 23 casos de DCPO
Y 83 casos de delirium (37).

Conclusiones

En la actualidad no existe una definicién estandarizada
de DCPO, ni se ha establecido alguna diferencia
importante entre DCPO vy el trastorno neurocognitivo.
Los mecanismos que conducen al deterioro cognitivo
después de la anestesia y la cirugia aun no estan del
todo claros. Todas las personas que atienden a pacientes
intra y postoperatoriamente deben saber sobre el riesgo
de DCPO después de la anestesia y la cirugia.
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En cuanto a la incidencia de DCPO, se demostro que
el temprano es significativamente menor comparandolo
con lo reportado en la literatura internacional. Al
comparar el DCPO tardio, el presente estudio muestra
una incidencia mayor. Esto puede deberse a mayores
eventos intraoperatorios presentados. Se observo que
el 43.75% de los pacientes con hipotension presento
DCPO. Los resultados muestran que factores como
la edad, escolaridad y técnica anestésica influyen en
el desarrollo de DCPO. El analfabetismo puede estar
asociado con otras caracteristicas que también estan
relacionadas como factor de riesgo como la edad
avanzada, pobre estado cognitivo y un pobre estado
funcional. Ademas, este comportamiento asociado
a la edad se equipara a lo observado por Canet et al.,
quienes evaluaron el DCPO, en pacientes sometidos a
cirugias menores. En el subgrupo de pacientes mayores
a 75 anos el DCPO fue del 18% (38).

No se logré demostrar que las enfermedades cronicas,
asi como el tiempo quirtrgico influyeron en una mayor
incidencia de DCPO, lo cual se correlaciona con otros
estudios. Esto podria estar relacionado con que los
pacientes al ser programados de manera ambulatoria
tenian un adecuado control de sus patologias de base.

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

Como limitaciones para la realizacion de este estudio
se tiene en cuenta que Unicamente se investigd en
una institucion de salud, ademas de que se tomaron
pacientes mayores de 55 afios, dado que no fue posible
recolectar la muestra por la limitaciéon en la cantidad
de pacientes mayores de 65 afos. Se declara que no
existen conflictos de interés.

Recursos

El presente estudio se realizdo con fondos propios del
autor e investigador. Para su financiacion no se conto
con ningun patrocinio.

La papeleria fue aportada por el estudio, al igual
que elementos para diligenciar los formatos, como
boligrafos, tablas y demas elementos.

461



Incidenci Incidencia del déficit cognitivo postoperatorio en anestesia regional y general en una institucion de cuarto nivel en bucaramanga (santander, colombia) en el afio 2017

El tiempo utilizado para la captacion de pacientes, toma
de datos, seguimiento y analisis fue determinado por el
programa de posgrado.
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