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RESUMEN

Introduccion: el envejecimiento en si mismo no es una enfermedad. Un importante
ndumero de ancianos requieren algun tipo de proceder anestésico para la solucién de
enfermedades quirdrgicas y pueden presentar disfuncién cognitiva posoperatoria.
Objetivos: correlacionar las caracteristicas clinicas y funcionales de la disfuncion
cognitiva postoperatoria del anciano.

Métodos: se realizdé un estudio descriptivo, prospectivo, de corte longitudinal en
ancianos que requirieron anestesia general o subaracnoidea para procederes
quirdrgicos programados, en el que se determind como variable primaria la presencia
de disfunciéon cognitiva posoperatoria.

Resultados: se estudiaron 110 pacientes con edades entre 65 y 90 afnos. Del total
50 % fueron mujeres. Las variables intraoperatorias tensiéon arterial sistélica,
diastodlica, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, CO:z espirado, ECG,
temperatura y tiempo anestésico-quirdrgico, se mantuvieron estables. Se constat6
deterioro cognitivo por lel MMS en 8,2 % del total. En todos los caso fue ligera. Se
utilizé anestesia general en 50,9 % y subaracnoidea en 49,1 %. La media del tiempo
anestésico fue en el primer grupo 129,48 + 43,18 min y de 130,74 *+ 33,48 min en el
segundo. Las complicaciones se presentaron en 48 % del total y ninguna, fue grave.
Conclusiones: no existen evidencias que la anestesia per se sea la causante de la
disfuncién cognitiva posoperatoria. No se identific6 que ninguna técnica anestésica
fuera superior a otra para minimizar este problema en el anciano.

Palabras clave: anestesia en el anciano. Complicaciones. Disfuncién cognitiva
posoperatoria.
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ABSTRACT

Introduction: Aging itself is not a disease. A large number of elderly patients require
a specific sort of anesthetic procedure when treated surgically, and they may suffer
from postoperative cognitive dysfunction.

Objective: Correlate the clinical and functional characteristics of postoperative
cognitive dysfunction in the elderly.

Methods: A prospective longitudinal descriptive study was conducted of elderly
patients requiring either general or subarachnoid anesthesia for scheduled surgical
procedures. The main variable considered was the presence of postoperative cognitive
dysfunction.

Results: The study included 110 patients aged 65-90, 50% of whom were women.
The intraoperative variables systolic blood pressure, diastolic blood pressure, heart
rate, oxygen saturation, expired CO2, ECG, temperature and anesthetic-surgical time,
remained stable. MMS examination revealed that 8.2% of the patients had cognitive
deterioration, which was mild in all cases. General anesthesia was used in 50.9% of
the patients, whereas subarachnoid anesthesia was used in 49.1%. Mean anesthetic
time was 129.48+43.18 min in the first group and 130.74+33.48 min in the second.
Complications appeared in 48%, and none were serious.

Conclusions: There is no evidence that anesthesia per se is the cause of
postoperative cognitive dysfunction. No anesthetic technique was found to be better
than the others to minimize this problem in the elderly.

Key words: anesthesia in the elderly, complications, postoperative cognitive
dysfunction.

INTRODUCCION

El envejecimiento en si mismo no es una enfermedad. Un importante niumero de
ancianos desarrollan discapacidades por procesos cronicos adquiridos durante su
adultez y no son originados por la senilidad, como es el caso de las comorbilidades
que se asocian a la vejez.

La poblacion geriatrica es el grupo de mas rapido crecimiento en los paises
desarrollados. En Estados Unidos en 1990, comprendia el 13 % de la poblacion. Se
espera que sea 18 % en el 2020 y 25 % en el afio 2050. En este periodo el niumero
de personas mayores de 85 afios se duplicara.* En Cuba, la poblacién mayor de 60
arios representa 18,3 %.! Estos pacientes acuden a los diferentes centros
asistenciales de salud para recibir cualquier tipo de procedimiento quirdrgico. Este
hecho obliga a que las instituciones dispongan de profesionales competentes, con
adecuada fundamentacion de la terapéutica elegida para obtener buenos resultados.?

Se estima que las personas que sobrepasan los 65 afios padecen 2 veces mas
discapacidades, 4 veces mas de limitaciones, van al médico 42 % mas frecuente y sus
estancias hospitalarias son 50 % mas prolongadas.?

Los cambios demograficos en la poblacion de ancianos que requieren procedimientos
quirdrgicos, han tenido un gran impacto en la practica anestesiolégica. Hoy se
realizan mas procedimientos quirdargicos y de mayor envergadura que hace algunos
afios, pues la senectud y las condiciones acompafantes incrementaban la
morbimortalidad.3
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Fisiolégicamente, el envejecimiento se caracteriza por cambios degenerativos tanto
en la estructura como en la funcién de 6rganos y tejidos. Estos cambios ocurren a
nivel subcelular, celular y de los tejidos en si. Se deterioran las diversas modalidades
sensoriales: sensibilidad tactil y profunda, visual y auditiva. Neuropsicolégicamente
puede apreciarse disminucion de la memoria proxima, lentificaciéon general de los
procesos centrales y pérdida de velocidad en las actividades motoras.*-1°

Se deben considerar los cambios anatémicos y fisioldgicos, asi como los efectos de la
edad sobre la farmacologia de las drogas anestésicas en los pacientes geriatricos.?*
La respuesta a la anestesia general y regional en el anciano esta alterada,>4-22 asi
como los cambios estructurales y funcionales asociados, que implican el SNC del
anciano con disminucion de la reserva funcional, que hace al anciano mas susceptible
a la disfuncién cognitiva posoperatoria (DCPQO).1:5:11.13.24

La DCPO se presenta como alteraciones de la memoria y concentracion luego del alta
hospitalaria y puede persistir semanas o meses después del procedimiento anestésico
quirdrgico.?®

En el postoperatorio, generalmente los ancianos se ven desorientados. El delirio es
una alteracion aguda de la conciencia que tiende a fluctuar a lo largo del dia. Es dos
veces mas frecuente en el anciano quirdrgico de edad avanzada (10 y 15 %),
elevandose hasta el 30 y 50 % en la poblacion con enfermedades del corazén y
ortopédica.??>%4

En una revisiéon sistematica realizada por Koster y cols,?® el delirio o confusién aguda,
se considera un desorden agudo mental y temporal, que ocurre frecuentemente en
pacientes ancianos hospitalizados.

Para medir el grado de DCPO se han empleado varias pruebas. Los psiquiatras utilizan
los criterios del Manual de Diagnostico y Estadistica de la Asociacion Americana de
Psiquiatria (DSM-1V). Para ellos, es la "prueba de oro" para el diagndstico; sin
embargo, requiere un especialista en psiquiatria. El método de evaluacion de la
confusion (CAM) es el mas utilizado para el diagndstico de delirio. Fue validado y
desarrollado para ser utilizado por personal médico sin entrenamiento psiquiatrico
(enfermeras y médicos). Se realiza en 2-3 minutos y requiere relativamente poco
entrenamiento.?®

Una de las mas utilizadas es el "Mini Mental State Examination™ (MMSE) de Folstein
(1975), desde entonces y hasta la actualidad se ha empleado como instrumento
practico para identificar de forma inicial las alteraciones cognitivas. Al ser un
instrumento estandarizado de uso generalizado, favorece la posibilidad de contar con
un parametro adecuado de comparacion entre distintos grupos de estudio.?®

Los criterios actuales para el diagndstico de un sindrome demencial requieren que la
presencia de deterioro cognitivo sea documentada a través de una evaluacion breve
del estado mental como el MMSE u otros y confirmada por una evaluacion
neuropsicolégica mas extensa.?%-27

El MMSE consiste en una serie de pruebas que evallan orientacion (autopsiquica, en
tiempo y lugar), memoria de corto y largo plazo (fijacion y recuerdo diferido),
atencion, lenguaje (comprension verbal y escrita, expresion verbal -repeticion y
articulacion- y expresion escrita), praxias (por comando escrito y verbal) y habilidad
visuoconstructiva.?®

Constituye el objetivo de esa investigacion, determinar la utilidad del Minimental
State en el diagndstico de disfuncién cognitiva posoperatoria del anciano, asi como
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caracterizar la muestra de estudio segun variables demograficas y clinicas. Evaluar la
relacion entre la presencia de sindrome confusional agudo con anestesia regional y
general e identificar la presencia de complicaciones.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo de corte longitudinal
para evaluar las caracteristicas clinicas y funcionales del anciano que requirié un
método anestésico con fines quirdrgicos (general o regional) y correlacionar los
factores que propician mayor riesgo de DCPO. La investigacion se realizo en el
Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras, en el periodo comprendido entre
octubre de 2010 y octubre de 2014.

Se consideraron los siguientes requisitos de inclusién-exclusion.

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 60 afos, anunciados de forma electiva
para cualquier procedimiento electivo, que requiera anestesia y cuya intervencion
quirdrgica no exceda las tres horas.

Criterios de exclusion: pacientes de urgencia o con trastornos preoperatorios del
estado de conciencia.

Muestra: todos los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion, que
recibieron anestesia subaracnoidea o general en el periodo comprendido entre octubre
de 2010 y octubre de 2014.

Se analizaron las siguientes variables.

Disfuncién cognitiva posoperatoria del anciano (POCD). Los cambios estructurales y
funcionales asociados a la edad avanzada implican que el SNC del anciano tenga
disminuida la reserva funcional, lo que lo hace més susceptible a esta entidad. Se
presenta como alteraciones de la memoria y concentracion en el posoperatorio
inmediato, al alta de la Sala de Cuidados Posanestésicos o puede aparecer al alta
hospitalaria y persistir semanas o meses después de cualquier procedimiento
quirdrgico. Por esto, se aplicé en todos los pacientes el MMSE el dia previo a la
intervenciéon quirdrgicay a las 12 y 24 horas del posoperatorio.

Se les explico, por el autor de la investigaciéon, en qué consistia la prueba y que se
repetiria al dia siguiente del procedimiento anestésico-quirdrgico. La puntuacion
maxima es 30 puntos. Una escala menor de 24 puntos, indico delirio.

Otras variables generales evaluadas fueron ledad, sexo, estado civil, grado de
escolaridad, habitos toxicos, antecedentes patoldgicos personales, estado fisico segun
la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), tipo de anestesia administrada,
tiempo quirdrgico y complicaciones encontradas.

La informacioén se recogio a través de una hoja de recoleccién de datos.
Se subdividieron en dos grupos de tratamiento:
1. Anestesia general (AG)

Se realiz6 preoxigencidon con oxigeno por mascara durante tres minutos. Inducciéon
anestésica consistié en la administracion endovenosa de lidocaina 2mg/kg, propofol
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2mg/kg y fentanil 2ug/kg, vecuronio 0,9 a 1 mg/kg de peso. Una vez que el paciente
se recupero de la anestesia, se procedio a aspirar las secreciones y siempre y cuando
cumpliera los criterios clasicos de recuperacion anestésica fue extubado.

2. Anestesia subaracnoidea

Se realiz6 anestesia subaracnoidea de la siguiente forma: A todos los pacientes se les
canalizé una vena periférica a su llegada al preoperatorio. Una hora antes del
proceder anestésico quirurgico. Se comenz6 hidrataciéon con solucion electrolitica a

6 ml/kg. Se procedi6 a colocar al paciente en posicién en decubito lateral o sentada
para técnica de anestesia subaracnoidea, segin proceda y se le administré 40 o

50 mg de bupivacaina al 0,5 %. Se limitd nivel anestésico.

Analisis estadistico

En el procesamiento de los datos se utilizé una base de datos en Excel con el empleo
del sistema computarizado SPSS version 15.0.

Se analizaron las variables cualitativas y cuantitativas [numeros absolutos y
porcentajes (%), media y desviacion estandar]. Para evaluar la relacion entre el tipo
de anestesia y el grado de deterioro cognitivo se utilizé el Estadistico exacto de Fisher
como método de analisis alternativo de la prueba estadistica Chi-cuadrado de Pearson
(x?) para tablas de 2 x 2 cuando la frecuencia esperada fue inferior a 5 en mas del

20 % de sus celdas. Las diferencias fueron consideradas estadisticamente
significativas para valores de p menores de 0,05.

RESULTADOS
Se analizaron un total de 110 pacientes.

La distribuciéon de las variables demogréficas se comport6 para la edad con 70 % de
la poblacién incluida en el grupo menor de 70 afos y 30 % entre 70 y 79 afios. Del
total 50 % fueron mujeres. El color de la piel blanca fue 53 % del total.

La distribucién segun escolaridad fue 38,2 % de universitarios mientras el estado civil
de mayor frecuencia fue los casados con 55,5 %.

La distribucién de los pacientes segun variables clinicas (tabla 1), se puede observar
que el estado fisico segin ASA de mayor frecuencia fue ASA Il (82 %). Como
antecedentes patoldgicos personales la hipertension arterial (51.8 %) y el habito de
fumar (17,3 %) fueron los mas frecuentes.

En la tabla 2 se constat6 deterioro cognitivo por la prueba MMSE en 8,2 % del total.
En todos los caso fue ligera. Se identificé en el preoperatorio en 9 pacientes (8,2 %),
en 5 alas 12 horas (4,5 %) y 9 a las 24 horas (8,2 %).

Al evaluar el tipo de anestesia, se utiliz6 anestesia general en 50,9 % y
subaracnoidea en 49,1 %. La media del tiempo anestésico fue en el primer grupo
129,48 + 43,18 min y de 130,74 = 33,48 min en el segundo (tabla 3).
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Tabla 1. Distribucidn de los pacientes segln variables clinicas

Yariables | Frecuencias
| Mo | %
ASA |1 | 28 | 25,5
|11 | 82 | 74,5
APP | CI | 23 | 20,9
| HT& | 57 | 51,8
| DM | 27 | 24,5
| 4B | 20 | 18,2
| EPOC | 13 | 11,8
Habitos Taxicos | Alcohol | 1 | 0,9
| Tabaco | 19 | 17,3
n=110

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segdn grado de deterioro cognitivo

Grado de deterioro i [ M 12 M 24
cognitivo preoperatorio horas horas

Mo O Mo O Mo Oin
Mo deteriaro 101 91,8 105 95,5 101 91,8
Deterioro ligero Q 8,2 g 4,5 Q a,2
n=110

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun tipo de anestesia

| Tipo de anestesia | Mo. de casos | 00 | Media tiempo anestésico {min)
| General | 56 | 50,9 | 129,48+43,18
| Regional | c4 | 49,1 | 130, 74+33,48

n=110

En la tabla 4, se muestra la distribucién de pacientes segun tipo de anestesia y el
grado de deterioro cognitivo, sin que existieran diferencias significativas entre grupos
(p= 0,49, 0,202 y 0,326 respectivamente).
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Tabla 4. Distribucidn de los pacientes segun grado de deterioro cognitivo

Grado de deterioro General Regional Significacion
cognitivo (p)y*
Mo O Mo O

MM Mo deterioro 1| 89,3 E1 94,4 0,490
preoperatorio

Deterioro =] 10,7 3 g6

ligero
f111 Mo deterioro 55 85,2 5o 92,6 0,202
12 horas

Deterioro 1 1,8 4 7.4

ligera
f111 Mo deterioro 53 94,6 43 E8,9 0,316
24 horas

Deterioro 3 g4 =] 11,1

ligera
Total =1a) 54

¥ Cotadistico exacto de Fisher,

Las complicaciones se presentaron en 48 % del total y ninguna, fueron graves. En
ningun caso comprometieron la vida del paciente.

DISCUSION

La DCPO ocurre aproximadamente en un tercio de los pacientes mayores de 70 afnos.
La mitad de ellos ingresan con el sindrome y la otra mitad lo desarrollan durante la
hospitalizacién.'® Este dato concuerda con los resultados obtenidos en esta
investigacion en los que 33 pacientes (30 %) del total correspondié a este grupo
etareo. Esta entidad se present6 en 15 % de los pacientes que ingresaron para
procedimientos quirurgicos electivos y en 50 % de las fracturas de cadera en los
ancianos.®

La fisiopatologia exacta del DCPO se conoce; pero existen varias teorias. Se describe
como una disfuncion metabdlica cerebral, comprobada por el enlentecimiento de la
actividad eléctrica cerebral en el electroencefalograma.?®

La mayoria de los autores concuerdan que se presenta en cualquier sexo, raza, con
diferentes grados de escolaridad. En esta investigacion 38,2 % del total eran
universitarios.'?15

A pesar, que la incidencia es mayor en las urgencias, en esta serie se present6 con
mayor frecuencia en los pacientes electivos ASA Il (82 %). Dentro de los
antecedentes patoldgicos personales predomind la hipertension arterial (51,8 %) y en
hébitos toxicos el habito de fumar (17,3 %).

Para comprobar la alteracién cognoscitiva se recomienda el MMSE,*! pues por el
estado de algunos pacientes resulta dificil que colabore con otras pruebas mas
complejas.
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En el DCPO predomina el trastorno de la atenciéon, que afecta la memoria y la
orientacion y se asocia con alteraciones del pensamiento (perseveracion,
incoherencia).

Se sefiala que un tercio de los enfermos con DCPO tienen demencia previa, aunque
rara vez reconocida.:526-36 Sin embargo, el 40 % de los pacientes con demencia
desarrollan DCPO durante su hospitalizacion.*®

Aunque el DCPO es usualmente multifactorial, la primera causa es el uso de diversos
farmacos.'%'¢ Existe una lista de drogas causantes de DCPO y se puede afirmar que
casi cualquier farmaco en un anciano puede ser sospechoso de ser el causante.?®
Dentro de los de uso anestésicos, se ha demostrado que ciertas drogas como la
ketamina, las benzodiacepinas y el propofol pueden influir en el delirio posoperatorio,
asi como la atropina.®>® Probablemente condicionado por la deficiencia colinérgica
basal, que con excepcion del glicopirrolato (no atraviesa la barrera hematoencefalica).
Hay otros, que pueden contribuir como las benzodiazepinas, narcéticos (meperidina),
anticolinérgicos, antihipertensivos, L-dopa, digoxina, antagonistas Hz, AINES y ciertos
antibiéticos (aminoglucoésidos).

Otras causas, son las infecciones respiratorias y urinarias, la deshidrataciéon o
desequilibrio electrolitico, los trastornos metabdlicos (hipoxia, hipoglicemia), las
causas cardiacas (infarto de miocardio, ICC, arritmias), el dolor agudo o el trauma
(fracturas) y los déficit vitaminicos (tiamina).:6.8:22,25-36

Gluhm y cols,?” compararon los resultados obtenidos entre el Mini-Mental State
Examination (MMSE) y el Montreal Cognitive Assessment (MCA) y concluyeron que
este ultimo pudieran ser un mejor detector de la disminuciéon del rendimiento
cognitivo que el MMSE.

Independientemente que algunos autores!:>-1222:31.36 describieron mayor frecuencia de
DCPO con anestesia regional, en la cual se invoca la hipotension intraoperatoria como
posible causa, otro estudio realizado en ancianos bajo anestesia epidural con marcada
hipotensioén intraoperatoria demostré que la incidencia era similar que cuando se
mantenia un estado de normotension.?®

Las complicaciones se presentaron en 48 % del total de pacientes estudiados. Todas
fueron leves, aunque la hipotension arterial, la hipoxemia, la hipotermia pudieran
influir en su aparicioén.

La media de la puntuacion del MMSE fue para el grupo anestesia general 23 puntos y
21 para el grupo anestesia subaracnoidea.

Todavia se debe probar que un mejor control del dolor posoperatorio reducira la
DCPO.2%-32 Solo se ha encontrado relacion con la duracion de la anestesia como factor
de riesgo en la DCPO precoz; sin embargo, en este estudio no se constaté ya que el
tiempo fue semejante para ambas técnicas anestésicas.?”344!

Sanfilippo y cols,3° propusieron realizar un consenso para analizar la DCPO en
pacientes de edad avanzada después de la anestesia general y las razones por la que
requieren mas tiempo para recuperarse.

Xie y cols,® determinaron los valores de biomarcadores y su influencia en la
neuropatogénesis de la DCPO, por constituir una de las complicaciones mas
frecuentes en los pacientes de edad avanzada.
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Ji y cols.,*® evaluaron la relacién entre los niveles de cortisol en plasma y la aparicion
de DCPO, en los intervenidos por fractura de cadera. Analizaron 175 pacientes, con
edades de 65 afios o mas. Se extrajeron muestras de sangre, pruebas
neurocognitivas y determinaron que la DCPO ocurrié en 29,9 % de los pacientes a los
siete dias de la intervencion. Los niveles de cortisol fueron significativamente mas
altos en comparaciéon con los pacientes que no tuvieron DCPO (P< 0,05).

El estudio de Moller y cols,*? sent6 precedente al afirmar que la edad podia ser un
factor de riesgo de desarrollar DCPO, asi como la hipoxemia y la hipotensién arterial
como factores causales.

Cibelli y cols,*® describieron que la DCPO, complica la recuperacion de la cirugia
mayor. Seflalaron que una posible causa podria ser la respuesta inflamatoria
sistémica, como respuesta al trauma quirdrgico, que provoca la inflamacién del
hipocampo y el posterior deterioro de la memoria.

Terrando y cols,** afirmaron que durante el procedimiento quirurgico se involucra al
sistema inmune innato que inicia la respuesta inflamatoria sistémica, que si no se
controla, puede causar disfuncién orgéanica mdaltiple.

Hasta que no se realicen estudios clinicos definitorios se sugiere evitar la polifarmacia,
la hipoxemia, la hipercapnia y proporcionar un adecuado control del dolor
posoperatorio para minimizar la incidencia de la DCPO en este grupo Se concluye que
no existen evidencias que la anestesia per se sea la causante de la disfuncion
cognitiva posoperatoria, por lo que se supone que deben existir factores no
anestésicos. No se ha identific6 que ninguna técnica anestésica fuera superior a otra
para minimizar este problema en el paciente anciano.
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