Disfuncion cognitiva
posoperatoria en el anciano

Introduccion
Los trastornos cognitivos en el periodo poso-
peratorio son fendmenos antiguos que han ad-
quirido relevancia actual debido a la explosion
demografica de la poblacion geriatrica, con la
cual se encuentran especialmente relaciona-
dos. Desde la primera edicién de Geriatrics en
1946 existia la inquietud cientifica sobre los po-
sibles efectos de la cirugia y la anestesia en los
pacientes ancianos. Bedford, en su articulo pu-
blicado en Lancet en 1955, concluyé que en ese
grupo deberia hacerse una seleccion exhausti-
va de la decisién quirurgica por los efectos ne-
gativos que la cirugia y la anestesia pudieran
tener en su estado de salud. El primer estudio
multicéntrico internacional (ISPOCD1) publica-
do en 1998, que incluyé pacientes mayores de
18 anos sometidos a cirugia no cardiaca, corro-
boré estadisticamente que la disfuncién cog-
nitiva posoperatoria (POCD) es un problema
del paciente de edad avanzada'. Los esfuerzos
investigativos posteriores se concentraron es-
pecialmente en este grupo etario. Basados en
el ISPOCD1 y utilizando una linea metodoldgica
similar, Monk y col.® estudiaron el fendmeno en
un proyecto monocéntrico aplicado a un nime-
ro equivalente de pacientes ancianos. Este gru-
po concluy6 en que mientras mas bajo es el ni-
vel educacional, mayor es el riesgo de padecer
POCD, y que los gerontes que continian pade-
ciendo esta disfuncidn tres meses después del
acto quirurgico tienen una mayor probabilidad
de padecer demencia y una mortalidad mas
elevada en el primer ano del posoperatorio.
Con el desarrollo cientifico-técnico ha au-
mentado la duracién de la vida media pro-
medio, y con ello el nUmero de ancianos que
requieren de los servicios de salud. La cirugia
geriatrica ha evolucionado a una cirugia para
promover la calidad de la vida (protesis orto-
pédicas, intervenciones carotideas como pre-
vencion de accidentes cerebrovasculares). Es
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en estas circunstancias que los profesionales
de la anestesia nos enfrentamos a nuevos pro-
blemas perioperatorios propios de ese grupo
etario. Durante mucho tiempo se han asociado
los trastornos cognitivos posoperatorios con
la anestesia. Nos corresponde entonces a los
anestesistas esclarecer esta problematica.

Definicion

Los trastornos cognitivos posoperatorios se

clasifican en tres categorias:

e Delirio

e Trastorno cognitivo moderado (o disfuncion
cognitiva perioperatoria-POCD)

e Demencia

La disfuncién cognitiva perioperatoria (POCD:
postoperative cognitive dysfunction) se define
como un deterioro, usualmente moderado, de
la capacidad intelectual caracterizado por tras-
tornos de la memoria y de la concentracion,
cuya deteccion y evaluacion depende del anali-
sis comparativo, mediante test neuropsicolégi-
cos, de la funcién cognitiva entre los periodos
pre y post operatorios®.

El delirio posoperatorio es un trastorno psi-
quico grave caracterizado por fluctuaciones in-
tensas de la conducta (hipo e hiperactividad),
trastornos de la percepcion (ilusiones, alucina-
ciones) y alteraciones en el ritmo dia-noche.
Puede aparecer precozmente tras anestesia
general o algunas horas después, y afecta del
10 al 15% de los pacientes ancianos después de
anestesia general. El delirio posoperatorio, aun-
que conlleva un manejo terapéutico propio, es
un factor predisponente importante de POCD.

La demencia posoperatoria se presenta con
deficiencias cognitivas multiples e impedimen-
to severo en la esfera social y ocupacional. Este
tipo de demencia es raray por lo general repre-
senta una evolucién insatisfactoria de la POCD
a partir de un delirio posoperatorio inicial®.
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Aunque estas afecciones son entidades pro-
pias, sus sintomas pueden superponerse, lo que
dificulta su diferenciacioén clinica y manejo te-
rapéutico. En la TABLA I se presentan sus carac-
teristicas de forma resumida de acuerdo con
el codigo internacional de enfermedades. En
el marco de esta revision, nos concentraremos
en la disfuncidn cognitiva perioperatoria.

Formas de presentacion

A partir de estudios controlados se han podi-
do identificar tres formas clinicas de presenta-
cién que pueden relacionarse con disturbios
en areas especificas del cerebro:

a) Disfuncion de la memoria

b) Disfuncién de las funciones ejecutivas

¢) Combinacién de ambas disfunciones

La funcion de la memoria se relaciona con
la actividad del I6bulo medio temporal (hipo-
campo, corteza entorinal), el talamo (porcion
dorsomedial, nucleo anterior) y la region basal
anterior del cerebro que inerva al hipocampo

con neuronas esenciales colinérgicas. Las fun-
ciones de ejecucion (concentracion, atencion,
velocidad de procesamiento, etc.) estan mas
comunmente asociadas con la corteza frontal,
los nucleos subcorticales y la sustancia blanca.
El conocimiento de estas asociaciones anato-
mo-funcionales es de gran importancia en el
estudio de eventos perioperatorios de posible
influencia causal, asi como en la propuesta de
estrategias preventivas y terapéuticas.

Price y col.® encontraron que la POCD varia
en su presentacion clinica y grado de severidad
de acuerdo con el momento en que se realizan
los test diagnésticos, y que el tipo de disfuncion
cognitiva a los 3 meses del posoperatorio tiene
importancia funcional en el adulto mayor:

» los trastornos de la memoria fueron los
mas frecuentes, pero los que menos afec-
taron la capacidad de realizar actividades
de la vida diaria;

» los trastornos ejecutivos y combinados tu-
vieron una influencia negativa severa en la
capacidad de realizar las actividades diarias.

TABLA|

Funciones afectadas

- Memoria, pensamiento
- Conciencia

- Atencion

- Percepcion

- Psicomotriz

- Emocionalidad

- Ritmo sueno-vigilia

Delirio

- Memoria
- Aprendizaje
- Concentracion

Trastornos cognitivos
moderados (POCD)

- Memoria, pensamiento
- Orientacién

- Comprension

- Calculo matematico

- Aprendizaje

- Lenguaje

- Discernimiento

- Cognicion

Demencia

Caracteristicas

- delirio exdgeno

- sindrome psicoorganico

- sindrome orgénico cerebral

- psicosis en enfermedades infecciosas
- Confusion (no debida a alcohol)

- s6lo asociados a enfermedad corporal
- menos severo que el delirio y la demencia

- enfermedad de Alzheimer

- demencia vascular

- demencia senil/presenil

- demencia asociada a otras enfermedades

(ICD-10, Version 2008)
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Fisiopatologia

No se conoce hasta el momento el mecanis-
mo fisiopatologico concreto que produce esta
complicacion. Las hipotesis fisiopatoldgicas
mas aceptadas coinciden, por diferentes me-
canismos, en el desencadenamiento de un
desequilibrio de neurotransmisores cerebra-
les asociado al acto operatorio y caracterizado
esencialmente por un déficit de acetilcolina y
un exceso de dopamina.

a)

b)

Hipotesis de los neurotransmisores*

Se basa en el hallazgo de valores plasmati-
cos elevados de sustancias anticolinérgicas,
dopamina y serotonina asociados a dismi-
nucién de la actividad cerebral.

Déficit colinérgico cerebral: La actividad
del sistema colinérgico del prosencéfalo
y el tronco encefélico es esencial para la
activacion y funcionamiento de la corteza
cerebral, a la vez que posibilita las funcio-
nes cognitivas y de memorizacion. Un dé-
ficit en acetilcolina (por ejemplo, por el uso
de medicamentos anticolinérgicos o por
afecciones cerebrales) suele predisponer
a la aparicién de trastornos cognitivos que
pueden ser contrarrestados con el uso de
inhibidores de la colinesterasa.

Exceso de transmisores monoaminérgicos
(dopamina, noradrenalina, serotonina): la
dopamina puede activar (mediante estimu-
lacion de los receptores D1) o inhibir (me-
diante estimulacion de los receptores D2)
el sistema colinérgico. El haloperidol, como
antagonista de los receptores D2, estimula
el sistema colinérgico y puede contrarres-
tar reacciones exageradas en el sistema
dopaminérgico.

Hipotesis de la inflamacion®

Evidencias actuales sugieren la existencia
de alteraciones inflamatorias del sistema
nervioso central (aumento de la citocina
proinflamatoria-interleuquina® y de la pros-
taglandina E2- en el liquido cefalorraquideo)
después de intervenciones quirurgicas no
neuroldgicas ni cardiacas®, asi como en ci-
rugia cardiaca sin circulacion extracorpé-
reab. Estudios experimentales en modelos

c)

animales de cirugia ortopédica y abdomi-
nal han demostrado patrones histologicos
inflamatorios en el hipocampo (cambios
inflamatorios en esta zona cerebral pueden
predisponer a alteraciones de la esfera cog-
nitiva, como el aprendizaje y la memoria)’s.
La activacion de astrocitos y macroglias, por
la acciéon de mediadores proinflamatorios
liberados durante el acto quirdrgico, pro-
duce grandes cantidades de citocinas (TNF,
interleuquinas) y ciclooxigenasas. Las inter-
leuquinas estimulan la liberacién neuronal
de dopaminas e inhiben la de acetilcolina.
De forma inversa, el nervio vago puede, a
través de reflejos inflamatorios, regular la
liberacion de citocinas de los macrofagos
circulantes. Esta via de “accion colinérgica
antiinflamatoria” estd disminuida en caso
de deficiencia de acetilcolina. En esas cir-
cunstancias, la falta de activacién de los
receptores colinérgicos de los macrofagos
favorece una mayor respuesta inflamato-
ria. De esa forma, la inhibicién del sistema
colinérgico no solo contribuye a un déficit
cognitivo, sino que puede aumentar los pa-
rametros inflamatorios sistémicos.

Hipotesis del estrés*

Las disfunciones cognitivas y el delirio se
asocian con altos niveles plasmaticos de 3-
endorfinas y cortisol, asi como a trastornos
en el ritmo circadiano de esas hormonas.
De este modo, se ha senalado un hipercor-
tisolismo después de grandes operaciones
como posible causante de deterioro cogni-
tivo posoperatorio, probablemente debido
a una liberacién aumentada de dopaminay
un déficit regional de serotonina.
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d) Hipotesis de la reserva cognitiva disminuida'
La reserva cognitiva es un concepto teérico
para explicar los mecanismos de compen-
sacidn neuroldgica que ocurren tras defec-
tos cognitivos secundarios a afeccidn cere-
bral. Esta compensacion podria darse por
aumento de la masa cerebral y formacién
de nuevas sinapsis interneuronales (reser-
va pasiva) o por activacion de sinapsis in-
terneuronales ya existentes pero hasta el
momento inactivas (reserva activa). Una
disminucién de esta reserva cognitiva po-
dria predisponer a la aparicién de POCD.
Con la edad, disminuye la proporcion de
la masa cerebral con respecto al volumen
intracraneal del 95% a un 80%; el numero
baja de 15 a 50% en la corteza cerebral, el
hipocampo y el cerebelo; de igual forma,
disminuye la cantidad de sinapsis neurona-
les y la complejidad de las interconexiones
dendriticas, acompanado de un aumento
de astrocitos y macroglias. En la anciani-
dad, disminuye la actividad de todos los
sistemas neurotransmisores cerebrales:
se ha descrito una reduccién cuantitativa
y cualitativa de la actividad de la acetilco-
lintransferasa, de la capacidad de conexion
de la acetilcolina a los receptores muscari-
nicos, asi como de la inervacién colinérgi-
ca en el nucleo caudado™. La degeneracién
cerebral producto del envejecimiento ha
sido asociada a fendmenos de estrés oxi-
dativo y a fenotipos proinflamatorios con
desregulacion de marcadores delainflama-
cion (interleuquina 6, proteina C reactiva)'?.
Asi se han descrito estados transicionales
de demencia en adultos “sanos” de edad
avanzada que, bajo la influencia de los fac-
tores fisiopatoldgicos propuestos, podrian
generarles POCD mas rapidamente que a
otros adultos de la misma edad.

Factores de riesgo para POCD

Dos factores de riesgo son aceptados por la
mayoria de los autores y han sido evidencia-
dos estadisticamente’®:

a) Edad avanzada

b) Bajo nivel de escolaridad
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Estos resultados complementan (aunque
de forma estadistica) algunas hipoétesis previas
sobre las posibles causas de deterioro cogniti-
vo y el porqué algunas personas tienen mayor
propensién a padecerlos que otras. Tedrica-
mente, puede suponerse que individuos con
mayor grado de escolaridad tengan un mayor
“entrenamiento cerebral”, con lo cual mantie-
nen una elevada actividad sinaptica neuronal
que les permite ejecutar acciones de la vida
diaria aun en las condiciones deletéreas que
pudieran propiciar defectos cognitivos. Puede
suponerse, ademads, que estos pacientes en-
tiendan mejor su problematica de salud y ten-
gan un entorno social mas propicio para la re-
cuperacion y la rehabilitacion fisica y mental.

Han sido reportados, ademas, otros facto-
res potenciales de riesgo relacionados con el
acto quirudrgico y la anestesia (TABLA II).

La cirugia y la terapia intervencionista car-
diaca y vascular se acompanan con frecuen-
cia de disfunciones cognitivas secundarias a
la disminucidon permanente o transitoria de la
perfusion cerebral por fendmenos tromboem-
bolicos o de disfuncion cardiovascular-'6, pero
éstos no son exclusivos de la cirugia cardio-
vascular. En especial, la cirugia ortopédica de
implantacién de prétesis, una de las mas fre-
cuentes en gerontes, no esta exenta de com-
plicaciones tromboembodlicas. Sulek y col.,
utilizando la técnica de doppler transcraneal
intraoperatoria, encontraron hasta un 60% de
microembolia cerebral en su grupo de estu-
dio. Sin embargo, no pudieron detectar defec-
tos cognitivos porque no utilizaron los medios
diagndsticos necesarios. Es de destacar que
en solo un 6% de los casos con microembolia
cerebral se detecté foramen oval por ecocar-
diografia preoperatoria®.
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TABLAII

- Edad avanzada

- Bajo nivel escolar

- Diabetes Mellitus

- Disfunciones tiroideas

- Insuficiencia cardiaca

- Cardiopatia coronaria

- Accidente cerebrovascular

- Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

- Enfermedad vascular periférica

- Fiebre, inflamacion, sepsis

- Depresion, demencia, inmovilidad

- Alcoholismo

...asociados
al paciente

- Duracién de la operacion
- Cirujia cardiaca
(circulacién extracorporea)
- Cirujia de las extremidades con
implantacion de protesis.
- Cirujia vascular y neuroquirurgica
- Dolor postoperatorio

...asociados a
la operacion

- Anticolinérgicos
(Atropina, Escopolamina)

- Psicofarmacos (antidepresivos
triciclicos, neurolépticos)

- Inmunomoduladores
(glucocorticoides, prometazina)

- Antiparkinsonianos

- Quimioterapicos

- Agentes cardiovasculares
(digitalicos, bloqueadores de ACE,
betabloqueantes)

- Anestésicos (benzodiazepinas,
opioides, barbituratos, ketamina)

- Antagonistas H2

...asociados a
medicamentos

Aunque la anestesia ha sido frecuente-
mente evocada como causante de POCD, no
puede ser comprobado porque no se conoce
con exactitud el mecanismo de accion de la
anestesia general. Se postula que los agentes
anestésicos pueden afectar la liberacién de
neurotransmisores cerebrales. Sin embargo,
no se han encontrados diferencias significati-
vas en la incidencia de POCD entre casos so-
metidos a anestesia general o regional®. Monk
y col, que previamente habian encontrado una
mortalidad al ano del posoperatorio significa-

tivamente mas elevada entre los pacientes que

padecieron POCD tres meses después de la

operacion, realizaron un analisis comparativo
del manejo anestésico contra los no fallecidos.

Las diferencias entre ambos grupos fueron:

a) la anestesia inhalatoria (aumentdé 3 veces
el riesgo de muerte al ano comparada con
anestesia intravenosa);

b) el uso intraoperatorio de betabloqueantes
(para controlar estados de inestabilidad
hemodinamica);

c) el tratamiento crénico con betabloguean-
tes (como marcador de comorbilidad);

d) la profundidad del nivel anestésico (BIS <
45) y

e) la presion sistolica menor que 80 mmHg
fueron encontrados con mayor frecuencia'.

Diagndstico

Dado que se trata de un fendmeno cognitivo, el
diagndstico se establece utilizando instrumen-
tos de medicion de la Neuropsicologia. Esta
es una disciplina clinica que converge entre la
Psicologia y la Neurologia y estudia los efectos
gue una lesidon o funcionamiento anémalo del
sistema nervioso central causa sobre los pro-
cesos cognitivos, psicolégicos, emocionales y
del comportamiento individual. El conocimien-
to de la relacion entre funciones cognitivas y
areas especificas cerebrales permite localizar
estas Ultimas en caso de alteracion, utilizando
test neuropsicoldgicos. Los test neuropsicolo-
gicos en general analizan las capacidades indi-
viduales de atencién, opinién, orientacion, ha-
bla, aprendizaje, memorizacidon y pensamiento
abstracto. Dado que la funcidn cognitiva es un
proceso complejo que no se puede medir con
una unica herramienta, se recomienda el uso
controlado de baterias de test?>?'. La TABLA IlI
resume, segun Engelhard y Werner, los test
mas frecuentemente utilizados*.

En la practica clinica, la mayor dificultad con-
siste en establecer cuan normal es la capacidad
cognitiva de cada individuo segun su edad, por
lo cual es recomendable realizar un test preo-
peratorio base para compararlo con los resul-
tados posoperatorios. Otra dificultad radica en
la diversidad de test existentes y en la falta de
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TABLAIII

Test Parametros

Orientacién en tiempo y espacio
Memoria
Mini Mental Status Atencion
Habla y entendimiento
Leer, escribir, dibujar y calcular

Velocidad de las capacidades
cognitivas.
Capacidad de concentracion.

Halstead Trail Making Test
(Test del trazo)

Stroop Color Word

Capacidad de concentracion /
Interference Test

desviacion
(Test de Stroop)
Test de aprendizaje Memoria de retencion y de
auditivo-verbal de Rey evocacion inmediata
Escala de inteligencia Informacidn extensa sobre las
del adulto de Wechsler distintas funciones cognitivas

Comentarios

Facil de realizar: 30 tareas que se pueden responder
a modo de entrevista

No detecta alteras discretas de la cognicion

Muy facil de realizar: nUmeros o nimeros y letras
deben relacionarse entre si segun diferentes criterios

No siempre es posible diferenciar entre disfunciones
severas y ligeras.

Test sensible para discriminar personas con dano
cerebral. Permite localizar el dano (anterior vs
posterior, derecho vs izquierdo, subcortical)

Muy facil de realizar: nombre de colores escritos
con otros colores deben ser leidos y nombrados

Facil de realizar: valora el aprendizaje verbal de
una lista de palabras y la capacidad de retencién
después de una labor de interferencia no mnésica.
El cambio en el nimero de palabras recordadas
desde la primera evocacion hasta la quinta,
muestra la tasa de aprendizaje.

Laborioso en su realizacion.
Ofrece resultados bien diferenciados.
Se pueden realizar test por separado

Fuentes: Fernandez AL, Marino JC y col. Estandarizacion y validez conceptual del test del trazo en una muestra
de adultos argentinos. Revista Neuroldgica Argentina 2002; 27: 83-88

Mini-Mental State Examination. www.medicinageriatrica.com.ar/archivos/MMSE.pdf

Bausela Herreras E, Santos Cela JL y col. Utilidad del Stroop en la psicologia clinica.

Avances en Salud Mental Relacional 2006 (5); 1

Sanchez Fernandez R. Evaluacion del deterioro cognitivo ocasionado por traumatismos craneoencefalicos.

Editorial Bubok. Barcelona 2007

definicién del momento dptimo para realizarlos
(posoperatorio inmediato, al egreso, 3 meses o
del posoperatorio, etc.) Esto puede explicar la
diversidad de resultados en los estudios publi-
cados, y a la vez dificulta extraordinariamente
su aplicacidon en la practica clinica por razones
obvias de espacio, tiempo y personal. .

Métodos diagnosticos no fiables
e Enolasa especifica neuronal y S100: aun- -
que son expresién de dano neuronal, no se
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correlacionan con el grado de POCD?22%3,
Electroencefalograma: alteraciones de EEG
sugerentes de hipoperfusidn/hipooxige-
nacion cerebral pueden ser causadas por
efecto de la anestesia general o por hipo-
termia?.

Tomografia axial computarizada y resonan-
cia magnética: aunque pueden identificar
lesiones discretas, éstas no se correlacionan
con POCD*.

Puncion lumbar (sélo recomendable en caso
de sospecha de infeccion).
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Tratamiento

No existe hasta el momento evidencia cientifica
de un manejo terapéutico realmente efectivo,
porgue no se conoce con exactitud la fisiopa-
tologia del proceso. Basados en las hipdtesis
fisiopatologicas y en los hallazgos estadisticos
de factores potenciales de riesgo, se han elabo-
rado estrategias de prevencioén a aplicar sobre
todo en pacientes de mayor riesgo, entre los
cuales los octogenarios constituyen el grupo
mas importante (TABLA IV).

TABLA IV

Preoperatoria

- Adecuada premedicacion

- Correccién de disbalances metabdlicos

- Seleccion cuidadosa de los agentes anestésicos y
medicamentosos

- Tomar en cuenta la farmacoquinética del paciente
geriatrico

Intraoperatoria

- Evitar el uso de atropina y escopolamina
(alternativa: glicopirrolato)

- Uso cuidadoso de antihistaminicos y petidina

- Equilibrio homeostatico

- Reduccion de los factores que pueden influir negati-
vamente la funcion cerebral (dolor, tiempo prolonga-
do de operacion/anestesia)

Postoperatoria

- Adecuada terapia del dolor
- Comunicacion verbal y reorientacion de los pacientes
- Fisioterapia temprana
- Separacion precoz de los catéteres
- Evitar ruidos y luces inadecuadas
- Uso postoperativo inmediato de lentes y aparatos
de audicion
- Contacto temprano con los famliares

Discusién

Es evidente que nos encontramos en los ini-
cios de la interpretacion cientifica del fenéme-
no disfuncién cognitiva posoperatoria. De mi
conocimiento, los estudios iniciados con ISPO-
CD1 y luego seguidos por el equipo de trabajo
de Monk son los que mejor revelan evidencias
estadisticas obtenidas a partir de mediciones

y observaciones controladas en grupos repre-
sentativos. En su andlisis sobre tipo y severidad
de los cambios cognitivos posperatorios, Price
demostré que los resultados de los estudios
dependen de las caracteristicas de la muestra
estudiada. Asi, ISPOCD1 obtuvo una mayor
frecuencia de disturbios de la esfera ejecutiva
y Monk de la funcion de memoria, a pesar de
aplicar el mismo protocolo de estudio.

Los resultados obtenidos son todavia de-
masiado insuficientes para poder darles apli-
cacion clinica. Es necesario determinar con
evidencias qué bateria de test neuropsicolé-
gicos se debe utilizar y cudl es el momento
optimo para ello. Los test aplicados al egre-
so hospitalario pueden ser influenciados por
factores externos como el dolor, las limitacio-
nes fisicas secundarias a la operacion, fatiga,
medicamentos, etc. En el estudio de Price se
encontré que los déficit cognitivos mas afec-
tados por factores externos detectados al
egreso fueron los combinados (memoria y
ejecucion), siendo los que mas disminuyeron
3 meses después. No obstante, en el orden
practico seria util poder hacer un prondéstico
precisamente al momento del egreso.

Hasta ahora no se ha podido encontrar un
factor de riesgo asociado a la anestesia o la
cirugia que haya soportado el peso del analisis
estadistico. Sin embargo, es dificil aceptar que
no existan, porque el fenomeno POCD esta
siempre asociado a un acto quirurgico, espe-
cialmente a una cirugia mayor. Probablemente,
algunos instrumentos de medicion utilizados no
fueron los méas adecuados o las definiciones de
normalidad de los parametros medidos no fueron
las apropiadas. Tanto ISPOCD1 como los trabajos
del grupo de Monk no encontraron una relacion
estadisticamente significativa entre hipoxemia e
hipotensidn perioperatoria y POCD. En el caso de
estos estudios, se categorizé la presion sistolica
menor a 80 como hipotensién y con esta defini-
cién se introdujo en el analisis estadistico. Cabe
preguntarse si en las condiciones especificas de
cirugia mayor en pacientes que muy probable-
mente padezcan de alguna forma de estenosis
asintomatica de los vasos nutricios cerebrales,
la definicidon de hipotension deba hacerse con
valores mas elevados de presion arterial.
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Conocida la alta sensibilidad neuronal a la
hipoxia, surge la preguna de si las diferentes
hipoétesis fisiopatoldgicas tienen como conse-
cuenciacomununa hipoxia neuronal?, en cuyo
caso podriamos cuestionar el instrumento de
medicion. Existe suficiente evidencia que in-
dica que la oximetria periférica (instrumento
de medicidén utilizado) no es capaz de detectar
grados de hipoxia cerebral neurolégicamente
relevantes. Utilizando técnicas de espectros-
copia del infrarrojo cercano (NIRS: near infra-
red spectroscopy) es posible medir la satura-
cion regional de oxigeno cerebral (rSO,) de
forma no invasiva, continua y costeable con
una especificidad del 97% para detectar feno-
menos de hipoxia cerebral de relevancia clini-
ca?®?’, Esta técnica es capaz de detectar etapas
de desaturacion cerebral de oxigeno que “no
son detectables con la oximetria periférica”?.
En nuestra experiencia practica, el uso de NIRS
nos ha permitido optimizar los “aparentemen-
te normales” pardmetros estandar de monito-
reo y adecuarlos a la real demanda cerebral
de oxigeno utilizando un algoritmo (FIG. 1) que
incluye todos los parametros involucrados
en la oxigenacion cerebral?*3®'. En un estudio
prospectivo en 60 pacientes de edad prome-
dio de 75 anos sometidos a cirugia abdominal
no vascular, Casati encontré una alta inciden-
cia de POCD en aquellos que sufrieron feno-
menos de desaturacién cerebral de oxigeno
medidos con NIRS; en todos los casos, los va-
lores de monitoreo estandar (frecuencia car-
diaca, presion arterial, oximetria periférica) se
mantuvieron dentro de valores normales”®,
Hong encontré una relacion significativa en-
tre valores reducidos de rSO, y prolongacion
de la estadia hospitalaria tras cirugia valvular
cardiaca, pero no con la incidencia de POCD,
lo cual puede atribuirse a la juventud de su
grupo de estudio®. En la mayoria de los es-
tudios sobre POCD no se utilizé este tipo de
monitoreo, por lo que no podemos saber con
seguridad si ocurrieron o no posibles fenome-
nos de hipoxia neuronal.
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Retomando el ejemplo de los gerontes con
estenosis de los vasos nutricios cerebrales, es-
tos pacientes en condiciones normales presen-
tan valores elevados de presion arterial como
mecanismo de compensacion. En comproba-
ciones de nuestro grupo de trabajo, la reduc-
cion de la presién arterial en estos casos (ya
sea por la induccidon anestésica o con antihi-
pertensivos) a valores aparentemente “norma-
les” provoco descensos significativos de rSO,
que solo pudo compensarse con el restable-
cimiento de los valores hipertensivos de base
(FOTO 1). Cabe destacar que muchos de estos
pacientes no presentaban sintomas neurolo-
gicos dependientes de las estenosis y habian
sido detectados con programas de prevenciéon
de salud en adultos sanos, o dicho de otra for-
ma, pueden ser cualquiera de nuestros pacien-
tes que acuden a cirugia abdominal con una
anamnesis neuroldgica negativa. Esto significa
que no sabemos cuantos pacientes incluidos
en los estudios de POCD presentaron valores
de presion arterial y oximetria periférica consi-
derados normales, aunque podian estar dismi-
nuidos para sus demandas reales de oxigeno
cerebral, conclusion que se puede extender a
nuestra practica diaria.

Foto 1. Monitoreo combinado de parametros standards y de
saturacion regional de oxigeno cerebral (rSO,) con técnica
del infrarrojo cercano (oximetro cerebral INVOS 5100 -
Somanetics). El descenso de rSO, cercano al 20% (valor
critico) en comparacion con los valores iniciales base (L
62, R 64) medidos antes de la induccion anestésica, no es
detectado por la oximetria periférica (SpQO,)



Disfuncién cognitiva posoperatoria en el anciano

ALGORITMO PARA EL MANEJO TERAPEUTICO DE POCD
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Figura 1. Engelhard K, Werner C. [Postoperative cognitive dysfunction in geriatric
patients]. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2008, Sep;43(9):606-14

Conclusion

Las consecuencias derivadas de la disfuncion
cognitiva posoperatoria son un problema casi
exclusivo del paciente anciano. El geronte que
padece de esta complicacién tiene mas dificul-
tades para asimilar la recuperacién posopera-
toria (tanto medicamentosa como de rehabili-
tacion) y mayores probabilidades de adquirir
otras complicaciones. El anciano inhabilitado
por la POCD es un problema médico de conno-
taciones econdmicas y sociales importantes.

La degradacién cognitiva asociada a un acto
quirdrgico no debe verse como un proceso
puramente posoperatorio, sino como la con-
secuencia de la interaccion de factores inhe-
rentes a todo el periodo perioperatorio, siendo
recomendable, por tanto, enfrentarla de forma
interdisciplinaria. El monitoreo no invasivo de
la saturacién regional de oxigeno cerebral con
técnica del infrarrojo cercano podria ser de uti-
lidad en los pacientes con alto riesgo de pade-
cer defecto cognitivo posoperatorio.
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