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RESUMEN

Introduccién: El deterioro cognitivo del paciente anciano es un sindrome que
lleva a un aumento importante de costos sociales y econémicos. Objetivos:
Esta revision de la literatura tiene como objetivo orientar la evaluacién cognitiva
del paciente mayor durante la evaluacién perioperatoria para identificar pacien-
tes con riesgo de deterioro cognitivo postoperatorio o con deterioro cognitivo
preoperatorio. Material y métodos: Para esta revision se realizé una busque-
da en las bases de datos LILACS, MEDLINE y GOOGLE SCHOLAR con los
siguientes términos: alteracion cognitiva, postoperatoria, preoperatoria, salud
mental, anciano, desenlaces, demencia con una busqueda de términos MeSH
(“aging’[MeSH Terms] OR “aging”[All Fields]) AND (“cognitive dysfunction’[MeSH
Terms] OR (“cognitive”[All Fields] AND “dysfunction”[All Fields]) OR “cogni-
tive dysfunction”[All Fields] OR (“cognitive”’[All Fields] AND “impairment”[All
Fields]) OR “cognitive impairment’[All Fields]) AND outcomesl[All Fields] AND
(“dementia’[MeSH Terms] OR “dementia’[All Fields]) AND (“mental health’[MeSH
Terms] OR (“mental’[All Fields] AND “health”[All Fields]) OR “mental health”[All
Fields]) que se complementd con una busqueda en bola de nieve ambispectiva
a partir del afio 2001 a la actualidad. Conclusion: Deben existir politicas de
salud publica que permitan disminuir los factores de riesgo para la presentacion
de la alteracién cognitiva tanto preoperatoria como postoperatoria.

Palabras clave: Alteracidon cognitiva, postoperatoria, preoperatoria, salud
mental, anciano, desenlaces, demencia.

SUMMARY

Introduction: Cognitive impairment of the elderly patient is a syndrome that leads
to increases in social and economic cost. Objectives: This review of literature
aims to guide the cognitive evaluation of the elderly patient during the perioperative
evaluation to identify patients at risk of postoperative cognitive impairment or
with preoperative cognitive impairment. Material and methods: A search was
conducted in the LILACS, MEDLINE and GOOGLE SCHOLAR databases using
the terms cognitive impairment, postoperative, preoperative, mental health, elderly,
outcomes and dementia, MeSH (“aging’[MeSH Terms] OR “aging’[All Fields])
AND (“cognitive dysfunction’[MeSH Terms] OR (“cognitive’[All Fields] AND
“dysfunction’[All Fields]) OR “cognitive dysfunction’[All Fields] OR (“cognitive’[All
Fields] AND “impairment’[All Fields]) OR “cognitive impairment’[All Fields]) AND
outcomes[All Fields] AND (“dementia’[MeSH Terms] OR “dementia’[All Fields])
AND (“mental health’[MeSH Terms] OR (“mental’[All Fields] AND “health’[All
Fields]) OR ‘“mental health’[All Fields]) with a basic search together with an
ambispective snowball search from 2001 until today. Conclusion: There should
be public health policies that allow the reduction of risk factors of preoperative
cognitive impairment and postoperative cognitive impairment.

Key words: Cognitive alteration, postoperative, preoperative, mental health,
elderly, outcomes, dementia.

Volumen 40, No. 2, abril-junio 2017

107



Benavides-Caro CA. Deterioro cognitivo en el adulto mayor

INTRODUCCION

Segun la Organizacién de las Naciones Unidas en su informe
sobre envejecimiento de la poblaciéon mundial, entre el 2015 y
el 2030 la poblacién con edad de 60 afios o superior tendrd un
crecimiento del 56%, pasando de 901 millones a 1.4 billones,
calculando que hacia el 2050 la poblacién global de personas
ancianas serd mas del doble en tamafio que en el 2015; cerca
de 2.1 billones de personas.

En Latinoamérica y el Caribe en los préximos 15 afios la
expectativa de crecimiento de la poblacién de adultos mayores
es de un 71%, siendo la m4s alta a nivel mundial, seguida por
Asia (66%), Africa (64%), Oceania (47%), Norte América
(41%) y Buropa (23%)V.

El crecimiento de la poblacién de adultos mayores implica
necesariamente realizar cambios sociales, econémicos y po-
liticos y parte de esos cambios recaen de manera importante
en el sistema de salud, algunos no necesariamente requieren
grandes inversiones en tecnologia y dinero, sino un mayor
énfasis en la prevencién de patologias propias del adulto
mayor y del manejo primario del concepto de anciano sano;
en esta definicidn se incluyen la supervivencia hasta una edad
determinada, autonomia de las actividades de la vida diaria,
bienestar, participacién social, no padecer enfermedades
crénicas y no tener alteracion funcional o cognitiva o sélo
alteracion level?).

Esta revision se enfoca en la identificacién del deterioro
cognitivo como una de las patologias mas frecuentes en este
grupo de edad con efectos muy importantes desde el punto
de vista de calidad de vida del paciente mayor y desenlace
postoperatorio.

METODOS

Para este articulo se realizé una busqueda en las bases de
datos LILACS, MEDLINE y GOOGLE SCHOLAR con los
siguientes términos: alteraciéon cognitiva, postoperatoria,
preoperatoria, salud mental, anciano, desenlaces, demencia,
que se complementd con una bisqueda en bola de nieve am-
bispectiva a partir del afio 2001 a la actualidad.

Estado cognitivo, demencia y edad

La cognicién en términos generales se entiende como el
funcionamiento intelectual que nos permite interactuar con
el medio en el que nos desenvolvemos. Con el envejeci-
miento se presentan en el cerebro de forma normal cambios
morfoldgicos, bioquimicos, metabdlicos y circulatorios que
dependiendo de la plasticidad cerebral y de la actividad
redundante de muchas funciones cerebrales pueden llevar
a presentar alteraciones cognitivas o continuar su funcién
normal®; algunos de los cambios morfolégicos que se

presentan son pérdida de volumen y adelgazamiento de la
corteza frontal que tiene un desempefio fundamental en la
atencion y funciones ejecutivas; disminucién del volumen
neuronal el cual no es uniforme, cambios sindpticos y en
las extensiones dendriticas de las células piramidales que
disminuyen en nimero y tamafio; disminucién en neurotrans-
misores y disminucién del nimero de receptores sobre todo
en enfermedades neurodegenerativas, existe disminucion del
flujo sanguineo cerebral y el consumo de oxigeno en arteros-
clerosis, pero permanecen invariables en el envejecimiento
en el paciente sano®¥); las alteraciones en la memoria estén
dadas por cambios en los circuitos frontales-estriados que
parecen estar involucrados en el proceso de memorizacion
y la formacién del recuerdo®. Estos cambios estdn rela-
cionados con el envejecimiento cognitivo normal, el cual
es dificil de definir porque las asociaciones de la funcién
cognitiva y la edad no son necesariamente lineales, ademas
de tener multiples influencias como las relacionadas con el
estado de salud y el tipo de funcién cognitiva evaluada; en
términos generales alrededor de los 60 afios se presenta una
disminucién de la memoria, fluidez verbal, 16gica matema-
tica y la eficiencia y rapidez de andlisis(®.

Sin embargo, el deterioro cognitivo definido como la
pérdida de funciones cognitivas, depende tanto de factores
fisiolgicos como ambientales y estd sujeto a una gran varia-
bilidad interindividual®, el mantenimiento de la cognicién del
paciente mayor estd ligado a variables como las patologias del
paciente, el soporte social, el estado animico y la presencia de
sindromes geriatricos como la fragilidad y la osteopenia, de
manera que atribuir las alteraciones cognitivas que se presen-
tan en los adultos mayores sélo al aspecto del envejecimiento
neuroldgico seria un error; en el estudio de Zamora-Mocorra
y colaboradores sobre el efecto del soporte social en el dete-
rioro cognitivo de adultos mexicanos mayores de 50 afios se
encontré correlacion con el estudio de Feng y colaboradores
realizado en adultos chinos mayores, observandose que el
soporte social es importante para el mantenimiento cognitivo
en los adultos mayores con edades por encima de 70 afios en
promedio y las variables que tuvieron impacto en el deterioro
cognitivo, aparte de la edad, fueron el estado econémico,
soporte social, nivel educativo y lugar de residencia’-®.

La actividad fisica bien conocida por tener beneficio
sobre enfermedades crénicas como la diabetes, osteoporosis
y la enfermedad coronaria, fue estudiada por Laurin y cola-
boradores con relacion al déficit cognitivo y demencia y se
encontrd que niveles moderados o altos de actividad fisica
fueron asociados con un riesgo significativamente menor de
demencia de cualquier tipo, independiente del nivel educativo
o del estado de salud®.

La raza y la etnia, y el menor nivel educativo parecen te-
ner asociacion negativa con relacion a la salud mental de los
pacientes, en el estudio de Miyawaki realizado en poblacién
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norteamericana, se encontrd que a menor nivel educativo y raza
hispana existe mayor riesgo para deterioro de la salud mental(!?,

Actualmente la literatura se enfoca en el diagndstico tem-
prano del deterioro cognitivo moderado el cual es un estado
intermedio entre el envejecimiento cognitivo normal y la de-
mencia, y estd definido como una alteracién cognitiva mayor
alaesperada para la edad y nivel educativo del paciente, pero
que no interfiere con las actividades de la vida diaria, en su
evolucién puede llevar a la demencia o puede presentar rever-
sién del deterioro con regreso a un estado cognitivo normal, o
una estabilizacién con permanencia en un estado de alteracién
moderada‘!""1?); 1a demencia es definida como una condicién
adquirida que se caracteriza por el deterioro de al menos dos
dominios cognitivos (pérdida de la memoria, atencidn, len-
guaje, funciones visoespaciales o funciones ejecutivas) que
interfiere con las interacciones sociales u ocupacionales del
paciente(!¥; la incidencia de deterioro cognitivo moderado es
evaluada en el estudio de Ward y colaboradores con andlisis
de estudios de la literatura conducidos en Europa, Norte
América, Asia, Australia y Africa encontrando diferencia en
la incidencia segin la definicién que se use para describir el
deterioro cognitivo y los grupos poblacionales evaluados;
en términos generales se encontrd una prevalencia entre el
4.9% y el 26.4%'.

En Latinoamérica; en un estudio sobre la prevalencia de
deterioro cognitivo moderado realizado en poblacién mayor
de 65 afos en Cuba, Reptblica Dominicana, Perd, México,
Venezuela, Puerto Rico, China e India, se encontrd una
prevalencia del 3.8 al 6.3% dependiendo de los grupos de
edad"; la falta de unificacién de los criterios y guias para
el diagnéstico de demencia en Latinoamérica hacen dificil
el obtener estadisticas sobre su prevalencia; sélo tres paises
tienen guias para el diagndstico de demencia Chile, Brasil
y Argentina, ademds se tienen otras dificultades para lograr
datos confiables como son los niveles de analfabetismo y
de baja escolaridad entre la poblacién de la tercera edad,
dificultades en la oportunidad de atencion médica primaria y
especializada y los limites culturales propios de cada regién
que hacen dificil el diagndstico y manejo de esta patologia'©).

Pruebas diagnosticas

Para la evaluacion del estado cognitivo del paciente La
Agencia para el Cuidado en Salud, Investigacién y Calidad
en Estados Unidos, realizé un reporte basado en bisqueda
de la literatura, encontrando que existen multiples pruebas
que permiten iniciar la evaluacion cognitiva de los pacientes,
como por ejemplo el minimental, el test mental abreviado,
test del dibujo del reloj, si el resultado de la evaluacion es
positivo no implica un diagnéstico de demencia, indican
la necesidad de iniciar una evaluacién mds completa para
reconocer el estado del paciente y asi tener un diagndstico;
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sin embargo son el comienzo, y antes de una cirugia en un
paciente mayor deberia siempre realizarse alguna evaluacion
que permita orientar el manejo y cuidado perioperatorio; en
este mismo reporte se sigue considerando el Mini-Mental
State Examination (MMSE) por sus siglas en inglés, como la
evaluacion més usada y exacta con un 88.3% de sensibilidad
y un 86.2% de especificidad!”; en la revision realizada por
Long y colaboradores se encontraron 6 pruebas que toman
entre 2.5 minutos 0 menos para su ejecucion y que pueden ser
utiles al momento de realizar la valoracion preoperatoria del
paciente por su corto tiempo de ejecucion, por sus nombres
en inglés son: 6-item screener, 8-item screener, 6-item cogni-
tive impairment test, the sweet 16, 5-item recall and fluency
y el mini cog; sin embargo, Gnicamente el mini-cog ha sido
estudiado en pacientes que van a cirugiat®,

Ademds de la valoracidn cognitiva por exdmenes escritos
y verbales, pruebas diagndsticas se estdn usando para la
prediccién y evaluacién de los pacientes con alteracidn cog-
nitiva o que tienen riesgo de presentarla; el estudio de Kazuki
Sonohara sobre lesiones de la materia blanca y alteraciones
cognitivas evaluadas por resonancia magnética nuclear, ob-
servé que la presencia de lesiones en la materia blanca, con
zonas hiperintensas periventriculares y en la materia blanca
profunda tienen relacién con alteracién cognitiva moderada
que se manifesté por disminucién en la rapidez y habilidad
de procesar informacidn, déficit de atencién y aparicién de
reflejos primitivos que probablemente se producen por dis-
funcién del 16bulo frontal relacionado a reduccién de flujo
sanguineo; as{ mismo se asocio a baja vitalidad, alteraciones
de la marcha y de la funcién vesical dadas por posible dis-
rupcién del circuito frontal-subcortical'?,

Van den Boogaard y colaboradores relacionaron los niveles
de biomarcadores en pacientes hospitalizados con enferme-
dades de caracteristicas inflamatorias y no inflamatorias en
la Unidad de Cuidado Intensivo con delirium y la presencia
de deterioro cognitivo posterior; no encontrd relacion entre
déficit cognitivo permanente y aumento de IL-8, IL-10 que
fueron los marcadores bioquimicos de los pacientes con de-
lirium y enfermedad inflamatoria; sin embargo, los niveles
de diferentes tipos de Beta amiloide (BA) fueron marcadores
bioquimicos positivos de déficit cognitivo permanente®?,

Alteracion cognitiva postoperatoria

La delicada relacién que conserva la funcién cerebral de
forma normal en el anciano sano o que mantiene estable un
estado cognitivo de deterioro moderado, puede romperse por
eventos que generan estrés tanto fisico como psicoldgico; la
disfuncién cognitiva postoperatoria se ha caracterizado por
un estado de conciencia normal, con cambios en la cognicién
generalmente manifestados por la presencia de una o mas
de las siguientes manifestaciones: alteraciéon de la memoria,
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concentracion, comprension del lenguaje, pensamiento abs-
tracto o integracion social; estas alteraciones pueden hacerse
aparentes en los dias o inclusive meses después de la cirugia,
se considera disfuncién cognitiva postoperatoria temprana si
se observa en los siete primeros dias de cirugia, o tardia si se
presenta después de los primeros tres meses o hasta un afo
después de la cirugia, la disfuncién cognitiva debe ser diag-
nosticada por evaluaciones especificas desarrolladas antes y
después de la cirugia®V.

La incidencia de alteracién cognitiva postoperatoria es
del 26% en pacientes mayores en la primera semana después
de cirugia y del 10% a los tres meses segun el Estudio Inter-
nacional de Alteracién Cognitiva Postoperatoria (ISPOCD1
por sus siglas en inglés)*?. En las primeras 24 horas del
postoperatorio el estudio de Rohan y colaboradores, mostré
una incidencia del 47% en pacientes mayores de 65 afios??)
y en el estudio de Monk y colaboradores realizado en pacien-
tes de 18 afios 0 mayores, se encontrd que un 30 a 41% de
los pacientes de todas las edades evaluadas experimentaron
alteracidn cognitiva postoperatoria temprana, que evoluciond
en la mayoria de los casos hacia la mejoria en los tres prime-
ros meses, pero en los pacientes ancianos la prevalencia de
deterioro cognitivo tardio fue significativamente mayor, con
un 13% de incidencia®?.

No se puede atribuir a la cirugia o a la anestesia un efec-
to directo sobre la aparicion de las alteraciones cognitivas
postoperatorias, esto por los multiples factores asociados que
no tienen relacion a un evento quirtrgico como por ejemplo
el nivel educativo de los pacientes; en el estudio del doctor
Sprung y colaboradores, no se encontré una asociacion signi-
ficativa entre la exposicion acumulativa a agentes anestésicos
para anestesia quirdrgica después de los 40 afios de edad y
la presentacion de déficit cognitivo moderado, aunque, no
descartan que pueda existir alglin efecto en pacientes con
inicio de la exposicién a una edad mayor en donde el cere-
bro puede ser mas sensible a la anestesia®>, asi mismo el
estudio de Hughes y colaboradores realizado en pacientes
hospitalizados por patologia quirtrgica mayor o patologia
de tratamiento médico con edades entre los 52 y 72 afios, no
se encontrd diferencia entre los grupos estudiados en la pre-
sentacién de deterioro cognitivo postoperatorio, concluyendo
que la presentacion de este sindrome estd mds relacionado con
factores preoperatorios y postoperatorios que con el evento
operatorio en si mismo®®, en este estudio tampoco se puede
descartar la presentacion de efectos sobre pacientes mayores
a los grupos de edades evaluadas, lo cual es importante si se
tiene en cuenta que en el estudio de Monk y colaboradores
se encontrd la edad como variable independiente de riesgo
de la alteracién cognitiva postoperatoria y de mortalidad®®.

La alteracién cognitiva tanto preoperatoria como postope-
ratoria se ha relacionado con aumento de las complicaciones
postoperatorias de manera independiente a la edad, enfermedad

cardiovascular, puntaje de la clasificacién ASA (American So-
ciety of Anesthesiologists) por sus siglas en inglés, hipertension
arterial o historia de evento cerebrovascular; ademds de tiempos
prolongados de hospitalizacién, salidas con aumento de los
requerimientos de cuidado especializado y reingreso a los 30
dias; también se ha asociado con aumento en la incidencia de
delirium y una mayor duracién del mismo, ademds cuando los
pacientes presentan deterioro cognitivo preoperatorio tienen
una incidencia significativamente mayor de deterioro cognitivo
postoperatorio, de tipo temprano, tardio y con persistencia del
deterioro postoperatorio en el tiempo, finalmente los pacientes
con déficit cognitivo previo tuvieron aumento de la mortalidad
después de cirugia mayor, comparado con los pacientes que no
presentaban deterioro cognitivo®’-2%,

PREVENCION Y MANEJO

El déficit cognitivo al ser una patologia multifactorial, con
una gran influencia de factores sociales y ambientales en su
etiologia, no puede ser manejado tan s6lo con un enfoque
clinico-farmacoldgico, se requieren politicas puiblicas de
salud que evalien al paciente mayor de forma integral, per-
mitiendo una deteccién temprana del déficit neuroldgico y
los sindromes geriatricos relacionados con el deterioro de la
calidad de vida.

La Organizaciéon Mundial de la Salud desde el 2010 ha
estado apoyando e implementando politicas de manejo de la
demenciay las alteraciones cognitivas, Cuba tiene un progra-
ma ejemplo de politicas estatales enfocadas en el manejo de
pacientes mayores, y pacientes con riesgo de demencia, esta
estrategia usa entre otros enfoques mantener programas de
actividad fisica para el adulto mayor, programas de control
de enfermedades crénicas como la hipertension y diabetes y
programas de prevencion del uso del tabaco, ademds de faci-
lidades para el manejo primario y facilidades para el acceso
a la atencién en salud®?,

Por otra parte, aunque sean entidades diferentes, el
deterioro cognitivo postoperatorio en su manejo es muy
similar al de la prevencion del deterioro cognitivo; se re-
quiere una evaluacién integral y un manejo perioperatorio
de los pacientes adultos mayores, con grupos de médicos
tratantes, geriatras, anestesidélogos, cirujanos, terapeutas y
enfermeras especializadas para poder realizar un plan de
manejo quirtdrgico y hospitalario acorde a las necesidades,
patologias y expectativas del paciente y la familia, asi
mismo, si existe deterioro, evaluar el efecto de la patologia
cognitiva sobre la toma de decisiones y su validez desde
el punto de vista legal; El Colegio Americano de Ciruja-
nos con el Programa Nacional de Mejora en la Calidad
Quirtdrgica y la Sociedad Americana de Geriatras, ACS
NSQIP/AGS (por sus siglas en inglés), desarrollaron las
guias para la Optima Evaluacién Preoperatoria del Paciente
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Quirdrgico Geridtrico, en éstas la valoracidn cognitiva y
del comportamiento del paciente geriatrico son el primer
punto a determinar, evaluando la posibilidad de presentar
alteracién cognitiva, demencia, la capacidad de tomar
decisiones, la presencia de estados depresivos, factores de
riesgo para delirium postoperatorio y el abuso de sustancias
como el alcohol o las drogas®D.

La revision sistemdtica realizada por Partridge y colabo-
radores con relacién al manejo perioperatorio del paciente
anciano sugiere que la evaluacién completa del anciano,
entendida como una optimizacidn en el perioperatorio puede
mejorar los desenlaces y tener un impacto positivo en los
desenlaces de los pacientes geridtricos®?).

En la revision de la literatura realizada por C Brown y S.
Deiner sobre proteccion neuroldgica quirdrgica, se sugiere
para la disminucién del riesgo de delirium postoperatorio la
estratificacién del riesgo, la optimizacién preoperatoria, la
optimizacién intraoperatoria, evitando excesiva e innecesaria
profundidad anestésica, individualizacién de los niveles de
presion arterial, evitar medicamentos relacionados con la
génesis del delirium postoperatorio como benzodiacepinas y
anticolinérgicos, evitar la polifarmacia y disminuir el tiempo
de tratamientos relacionados con aumento de complicacio-
nes como el uso de sondas vesicales y manejo de dolor con
opioides®?.

En opinién de esta autora, aunque las medidas descri-
tas por Brown y Deiner son dadas para la prevencion del
delirium postoperatorio, su uso para prevenir el déficit
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cognitivo postoperatorio se infiere al ser las Gnicas medi-
das de neuroproteccién basica facilmente aplicables en el
medio quirtirgico en los pacientes con riesgo neurolégico
como los pacientes fragiles y geridtricos, sin asegurar que
el deterioro postoperatorio disminuye, se trata de ofrecer
alguna proteccién y prevencion por lo menos en lo con-
cerniente a aumento de déficit cognitivo postoperatorio
relacionado con la presencia de delirium y el tiempo de
duracién del mismo®9,

CONCLUSION

El déficit cognitivo es un sindrome neurolégico que se acom-
paia de enorme inversién econdmica y social, es poco lo que
se puede lograr en prevencién y manejo sin politicas de salud
publica enfocadas en mejorar las condiciones en la calidad
de vida de la poblacion en general y del paciente geriatrico
en particular, empezando por los niveles educativos que
claramente estdn relacionados con la presentacion de esta
patologia en el preoperatorio y postoperatorio.

A nivel quirtrgico la evaluacién perioperatoria multidisci-
plinaria y el manejo anestésico con medidas basicas de neuro-
proteccion si bien no aseguran que no se presente el sindrome
por lo menos permiten la optimizacién de algunos factores
que pueden contribuir al desarrollo del mismo y permiten
desarrollar planes de manejo que eviten el empeoramiento de
la alteracidn cognitiva preoperatoria o la aparicion definitiva
de la alteracion en el postoperatorio de los pacientes.
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