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Introduccién: La disfuncién cognitiva posoperatoria es una complicacién bien descrita tanto en cirugia cardiaca como en
la no cardiaca sobre todo en poblacion geriatrica.

Objetivo: Estimar incidencia y factores de riesgo para la aparicién de disfuncion cognitiva en pacientes mayores
intervenidos por cirugia mayor no cardiaca bajo anestesia general orotraqueal.

Métodos: Estudio observacional descriptivo, longitudinal, prospectivo en 296 pacientes mayores de 65 afios. Se aplico el
Minimental test preoperatorio, a 3 dias de posoperado y a los 6 meses.

Resultados: 85 pacientes desarrollaron disfuncion cognitiva posoperatoria. Los factores de riesgo que incidieron
significativamente en el desarrollo de la misma fueron la edad avanzada, bajo nivel de escolaridad, tiempo quirdrgico
prolongado, dolor posoperatorio severo, uso de medicamentos anticolinérgicos y cardiovasculares, asi como opioides y
ketamina. Esta condicidon se mantuvo permanente a los 6 meses de la cirugia en un nimero pequefio de pacientes.
Conclusiones: La frecuencia de DCPO encontrada en la presente investigacion se corresponde con lo reportado en la
literatura médica.

Palabras clave: disfuncién cognitiva; anestesia; anciano; geriatria; salud de grupos especificos; procedimientos
quirdrgicos operativos.

Introduction: The postoperative cognitive dysfunction is a well-described complication as much in cardiac and non-
cardiac surgery mainly in geriatric population.

Target: To estimate incidence and factors of risk for the appearance of cognitive dysfunction in older patients intervened
by bigger non-cardiac surgery undergoing orotraqueal general anesthesia.

Methods: Observational, descriptive, longitudinal and prospective study in 296 patients bigger than 65 years. The
application of the Minimental test, which was carried out in the preoperatory, to the 3 days of postoperated and the 6
months.

Results: 85 patients developed postoperative cognitive dysfunction. The factors of risk that impacted significantly in the
development of the same one were the age advanced, low level studies, lingering surgical time, postoperative pain
severe, use of medications anticholinergic and cardiovascular, as well as opioids and ketamina. This condition stayed
permanent to the 6 months of the surgery in a small number of patient.

Conclusions: The frequency of DCPO in the present investigation belongs together with that reported in the medical
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literature.
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INTRODUCCION

Con el desarrollo cientifico-técnico ha
aumentado la duracion de la vida media
promedio, y con ello el nimero de ancianos
gue requieren de los servicios de salud. La
cirugia geriatrica ha evolucionado a una
cirugia para promover la calidad de vida, y es
en estas circunstancias que los profesionales
de la anestesia se enfrentan a nuevos
problemas perioperatorios propios de ese
grupo etario.!

La cognicion se define como un conjunto de
procesos mentales de percepcion, memoria y
procesamiento de la informacion, que permite
a los individuos adquirir conocimientos,
resolver problemas y planear para el futuro. Se
compone de procesos mentales necesarios
para la vida diaria y no debe ser confundido
con la inteligencia.?

La disfuncién cognitiva posoperatoria (DCPO)
es una complicacion bien descrita tanto en la
cirugia cardiaca como en la no cardiaca. El
principal problema para el estudio y estimacion
de la magnitud de esta grave entidad clinica es
la falta de una definicién estandarizada, lo que
esta relacionado con la heterogeneidad de los
estudios clinicos en los que se ha basado su
definicion.3®

Se define como un deterioro, usualmente
moderado, de la capacidad intelectual,
caracterizado por trastornos de la memoria, la
concentracion, la comprension del lenguaje e
integracion social, asociada con un evento
quirdrgico, que se puede presentar dias y/o
semanas después de dicho evento, y cuya
deteccion y evaluacion depende del andlisis
comparativo, mediante test neuropsicoldgicos,
de la funcién cognitiva entre los periodos pre y
posoperatorios.®

La literatura médica ha hecho referencia a la
incidencia y caracteristicas clinicas asociadas
a la presentacion de esta complicacion en
pacientes ancianos tratados por cirugias de
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alto riesgo como la cirugia cardiaca y cirugia
vascular mayor " 8y por otro lado desde los
afios 80 han surgido multiples estudios en
animales donde se ha objetivado el dafo
neuronal de los anestésicos y por tanto la
creciente preocupacion de la importancia
clinica de este dafio en la poblacion pediatrica
en especial en nifios prematuros y hasta los 3
afios de vida. ° A menudo se asocian como
parte de las posibles causas, la exposicion a
los agentes anestésicos que provoca
apoptosis neuronal y menor sinaptogénesis,
asi como fendmenos de neuroinflamacion,
hiperalgesia relacionada con procedimientos
dolorosos, y la aparicion de un nivel de
hipotension arterial perioperatoria que lleva a
la hipoperfusion y a sufrimiento celular del
sistema nervioso central.'®

En la literatura revisada no se encontré ningun
estudio realizado en Cuba que evaluara la
incidencia de esta complicacién en pacientes
ancianos intervenidos por cirugia mayor no
cardiaca, razon por la cual se decidié realizar
la actual investigacion con el objetivo de
estimar la incidencia y factores de riesgo para
la aparicion de DCPO en pacientes mayores
de 65 afnos intervenidos por cirugia mayor no
cardiaca bajo anestesia general orotraqueal
en el Hospital Universitario “General Calixto
Garcia”.

Objetivo:

Estimar incidencia y factores de riesgo para la
aparicién de disfuncion cognitiva en pacientes
mayores intervenidos por cirugia mayor no
cardiaca bajo anestesia general orotraqueal.

METODOS
Se realizd6 un estudio observacional
descriptivo, longitudinal, prospectivo en 296

pacientes mayores de 65 afios intervenidos
por cirugia mayor electiva no cardiaca bajo
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anestesia general orotraqueal entre enero de
2014 a diciembre de 2016.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos,
clasificados como ASA I, Il y lll, con estadia
hospitalaria superior a 3 dias y que dieran su
consentimiento informado. Fueron excluidos
pacientes con disfuncién cognitiva
preoperatoria, 0 que en cualquier momento de
su estancia hospitalaria estuvieran ingresados
en UCI, con shock hipovolémico, con
requerimiento de farmacos vasopresores o
inotropicos y requerimiento de
hemocomponentes, ademas pacientes con
enfermedades neuroldgicas o psiquiatricas
asociadas y con alteraciones visuales y/o
auditivas que dificultaron la aplicacion del test.
Técnicas y procedimientos

Las fuentes de informacioén fueron la historia
clinica de anestesia y el Minimental test 11, que
se le realizO a cada paciente, en el
preoperatorio, a los 3 dias de posoperado y a
los 6 meses de haber sido intervenido. Con la
informacion acopiada se confeccion6 una base
de datos que fue exportada al sistema SPSS
version 20.0 para su andlisis. Se tomé como
variable de respuesta o0 marcadora del
prondstico la presencia de DCPO, que se
operacionalizé de forma dicotdomica (presente
0 ausente), y como variables explicativas
aquellos factores cuya influencia en la
aparicion se estuvo evaluando (edad, sexo,
escolaridad, estado fisico, tipo de cirugia,
enfermedades asociadas, medicacion de base,
tiempo quirdrgico, presencia de dolor agudo
posoperatorio y farmacos anestésicos). Se
utilizaron estadigrafos descriptivos (media
aritmética y desviacibn estandar) para
variables cuantitativas continuas y discretas.
Para variables cualitativas se calcularon los
porcentajes de cada grupo. Para determinar la
asociacion entre variables con el deterioro
cognitivo se realizé un analisis univariado. Se
utilizé el Ji cuadrado y el valor p < 0.05 como
estadisticamente significativo; el Odds Ratio
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(OR) con un intervalo de confianza al 95% se
utiliz6 para evaluar el riesgo de deterioro
cognitivo si el paciente se encuentra expuesto
a la variable considerada relacionada.

A todos los pacientes que dieron su
consentimiento se les aplicé el Minimental test
en el preoperatorio en busca de alguna
alteracion cognitiva preoperatoria y cuando la
misma fue encontrada el paciente fue excluido
del estudio. Esta prueba evalla las esferas de
orientaciébn temporal, memoria, orientacion
espacial, atencion y célculo, memoria diferida,
lenguaje 'y psicomotricidad. La misma
considera puntuaciones de 27 0 mas como
normal; menos de 24 sospecha patolégica; de
12 a 24 para calificar a quienes presentaron
deterioro y menos de 12, demencia.

La segunda evaluacion se realizo a las 72
horas del posoperatorio y en la misma se
considero si el paciente presenté o no DCPO.
Si el resultado fue positivo de DCPO, se
realizd6 otra evaluacion a los 6 meses que
determind si el trastorno era transitorio
(cuando el examen fue normal) o permanente
(cuando el examen fue anormal).

Se solicitdé el consentimiento informado de
cada paciente participante. Se les explicaron
detalladamente los objetivos del estudio. Se
les informdé que la entrada en el estudio era
totalmente voluntaria y que de no aceptar
tendrian todas las garantias de recibir una
atencion médica adecuada con los métodos
convencionales de que se dispone, sin que
esto afectara sus relaciones con el médico ni
con la instituciébn. El paciente dio su
aprobacion en un acta firmada por el mismo y
por el médico.
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RESULTADOS
Tabla 1. Factores de riesgo de DCPO asociados al paciente.
Variables N % OR (IC 95%) p
Edad

65-69 9 10.6

70-74 16 18.8

75.79 39 45.9 1.32 (0.74-3.86) 0.003*
80 y mas 21 24.7

Escolaridad

Primaria 22 25.9

Secundaria 56 65.9 1.30 (0.68-2.49) 0.004*
Superior 8 9.4

Enfermedades concomitantesa

Diabetes Mellitus 34 40.0

Cardiopatia coronaria 32 37.6

Disfuncion tiroidea 2 2.4

ACV 7 8.2

Insuficiencia cardiaca 21 24.7 1.11 (0.40-3.06) 0.799
EPOC 11 12.9

Enfermedad arterial 12 14.1

Depresion 19 22.4

Alcoholismo 8 9.4

Fuente: Historia Clinica. OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza. *Un paciente presentaba mas de 1 enfermedad.

Del total de pacientes, solo 85 desarrollaron disfuncién cognitiva posoperatoria durante el periodo
estudiado. De ellos el 44.7 % pertenecieron al sexo masculino (38 pacientes), mientras que el
restante 55.3 % eran mujeres (47 pacientes). En relacion con la clasificacion del estado fisico de la
ASA, 54 enfermos (63.5 %) eran ASA Il y los restantes 31 (36.5 %) ASA Il

Entre las intervenciones quirdrgicas realizadas, hubo un predominio de las abdominales abiertas con
28 casos (32.9 %), seguidas por las ortopédicas, uroldgicas y laparoscopicas con 16 (18.8 %), 12
(14.1 %) y 11 (12.9 %) pacientes respectivamente. Con menor frecuencia aparecen las toracicas en
8 pacientes (9.4 %), ginecoldgicas en 7 (8.2 %) y de cabeza y cuello en 3 (3.5 %).

Al analizar los factores de riesgo de DCPO asociados a los pacientes, se observa en la tabla 1 que el
45.3 % tenia entre 74 y 79 afios, mientras que el 24.7 % tenia 80 afios y mas. Al realizar el andlisis
univariado se pudo determinar que los pacientes de mayor edad, tienen una probabilidad 1.32 veces
mas de desarrollar DCPO (IC 95 % 0.74-3.86). En cuanto al nivel de escolaridad, el 25.9 % era
primario y el 65.9 % secundario, para un riesgo relativo de 1.30 veces (IC 95 % 0.68-2.49),
resultados ambos que mostraron significacion estadistica. Con respecto a la presencia de
comorbilidades, a pesar de que casi todos los casos presentaban alguna enfermedad crénica
asociada, esto no mostro ser estadisticamente significativo.

http://www.revcalixto.sld.cu Vol 6, No. 1 2018.

42



Disfuncion cognitiva posoperatoria en adultos mayores

intervenidos de cirugia mayor no cardiaca

Tabla 2. Factores de riesgo de DCPO asociados a la intervencion quirdrgica.

Variables N % OR (IC 95%) p
Tiempo quirdrgico (minutos)
Menos de 60 6 7.1
Entre 60y 119 9 10.6
Entre 120y 180 12 141 N
Entre 180 y 239 15 17.6 3.24 (1.15-23.45) 0.040
Entre 240y 299 19 22.4
300 y mas 24 28.2
Cirugia ortopédica con implantacion
de prétesis
Si 17 20.0
NO 68 80.0 0.96 (0.21-2.84) 0.761
Cirugia vascular y neuroquirargica
Si 13 15.3
No 79 84.7 0.85 (0.35-1.93) 0.407
Dolor posoperatorio
Ausente 14 16.5
Leve 18 21.2
_ *
Moderado 22 259 6.52 (0.99-5.56)  0.000
Severo 31 36.5

Fuente: Historia Clinica. OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza.

Los factores de riesgo de DCPO asociados a la intervencidn quirargica se exponen en la tabla 2. A
medida que aumentaba el tiempo quirdrgico, los pacientes tenian una probabilidad de 3.24 veces
mas de desarrollar DCPO (IC 95 % 1.15-23.45) y mientras mayor era el dolor posoperatorio este
riesgo se incrementaba en 6.52 veces (IC 95 % 0.99-5.56), resultados ambos que presentaron
significacién desde el punto de vista estadistico. En cuanto al haber sido intervenido de cirugia
ortopédica con implante de protesis o de cirugia vascular o neuroquirdrgica no constituyé un riesgo

incrementado de desarrollar DCPO.
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Tabla 3. Factores de riesgo de DCPO asociados a la medicacion.

Variables N % OR (IC 95%) p

Anticolinérgicos

Si 74 87.1 .

NO 11 12.9 2.85 (1.35-5.93) 0.007
Antidepresivos

Si 19 22.4

NO 66 776 0.81 (0.35-1.91) 0.478

Inmunomoduladores
Si 18 21.2
No 67 78.8 0.91 (0.41-2.95) 0.489
Antiparkisonianos
Si 1 1.2
NO 84 98.8 1.22 (0.60-2.41) 0.349
Agentes cardiovasculares
Si 79 92.9
- *
No 5 71 1.75 (0.68-4.52) 0.013

Fuente: Historia Clinica. OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza.

Los factores de riesgo de DCPO asociados a la medicacion de base en los casos que lo presentaron
aparecen en la tabla 3, el uso de anticolinérgicos y de medicacién cardiovascular previa
representaron un riesgo relativo de 2.85 (IC 95 % 1.35-5.93) y de 1.75 (IC 95 % 0.68-4.52)
respectivamente, de desarrollar DCPO, resultados que mostraron significacion estadistica. El uso de
otros medicamentos (antidepresivos, inmunomoduladores y antiparkisonianos) no constituyd un

riesgo incrementado de DCPO.

Tabla 4. Factores de riesgo de DCPO asociados a la medicacion.

Variables N % OR (IC 95%) p
Halogenados
Si 56 65.9
NG 29 341 1.07 (0.57-2.02) 0.781
Opioides postoperatorios
Si 53 62.4 .
NO 32 376 1.80 (1.03-3.01) 0.033
Ketamina
Si 44 51.8 .
NO a1 48.2 1.89 (1.12-3.18) 0.013
Benzodiacepinas
Si 66 77.6
NG 19 294 0.81 (0.35-1.91) 0.478

Fuente: Historia Clinica. OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza.
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Los farmacos anestésicos asociada a la DCPO en los pacientes que la presentaron se aprecia en la
tabla 4. El uso de opioides posoperatorios para controlar el dolor representd una probabilidad de
desarrollar DCPO de 1.80 veces mas (IC 95 % 1.03-3.01), al igual que el uso de ketamina como
agente de co-mantenimiento con un OR de 1.89 (IC 95 % 1.12-3.18) presentandose ademas
significacion desde el punto de vista estadistico en ambos casos. Los otros agentes anestésicos
evaluados no constituyeron un mayor riesgo de desarrollo de DCPO.

Figura 1. Evaluacion de las DCPO a los 6 meses de la intervencion.

14.1%

85.9%

E Transitoria ®Permanente

Al realizar la evaluacion de la DCPO a los 6 meses de la intervencién se observd, que en 73
pacientes (85.9 %) habian desaparecido los sintomas, por tanto la misma fue transitoria y en los 12
restantes (14.1 %) se mantenian, por lo que era permanente. (Figura 1)

DISCUSION

La incidencia estimada de la DCPO varia entre
25 % y 80 % de los pacientes posoperados, lo
gue depende del tipo de cirugia, de los
criterios utilizados para definirla y del momento
en gue se aplican las pruebas diagnosticas en
el periodo posoperatorio. *? En el desarrollo de
este trabajo se evidencia que existe un
deterioro cognitivo posoperatorio, con un
comportamiento similar al de la mayoria de los
trabajos que abordan esta problematica, con
una frecuencia del 28.7 %. Sin embargo,
Johnson y cols 3 en el International Study of
Post-Operative Cognitive Dysfunction
(ISPOCD 2) realizado en pacientes de la
mediana edad, reportan una frecuencia de
DCPO del 19 %, resultados inferiores a los de
esta serie.

A pesar que los problemas cognitivos pueden
aparecer en cualquier tipo de cirugia, es

http://www.revcalixto.sld.cu

conocida la relacién entre las intervenciones
cardiovasculares y cirugias mayores con ellos,
14 por lo que es el area cardiovascular la mas
afectada segun lo documentado y tiene un alto
indice de disfuncion cognitiva en el
posquirdrgico. °

Los pacientes que ‘presentaron DCPO en la
investigacion realizada por Steinmetz y cols 6
fueron intervenidos de cirugia de abdomen
superior en su mayoria (42.2 %), seguido de
cirugia de abdomen inferior (35.2 %),
ortopédica (20.6 %) y otras (19.3 %),
resultados que no son muy diferentes a los de
esta serie.

La edad es el factor de riesgo
sociodemografico de DCPO menos
controvertido, con una probada relacion entre
el incremento de edad y la frecuencia de
DCPO, sin embargo, el mecanismo por el cual
la edad avanzada se asocia a esto es aln
desconocido. La aterosclerosis silente, unida a
enfermedad cardiovascular silente y factores
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intrinsecamente relacionados al riesgo de
embolismo parece ser la explicacion mas
aceptable para esto. 17

Una mayor edad fue mas comunmente
observada por Kadoi y Goto ! en los pacientes
intervenidos de cirugia de revascularizacion
miocéardica (RVM) que desarrollaron DCPO
gue en los que no la desarrollaron, con un
[OR=1.4; IC 95 %: 1.0-1.7]. Por otra parte en
83 pacientes intervenidos de cirugia cardiaca,
y estudiados por llle y cols, 1° se observé como
resultado que en los pacientes ancianos, a
mayor edad, aumenta el riesgo de presentar
disfuncion  cognitiva  posoperatoria.  Los
resultados de ambos estudios concuerdan con
los de esta investigacion.

Otro factor de riesgo asociado a la aparicion
de DCPO es el nivel educacional. El efecto
protector del nimero de afios de educacion,
segun algunos autores, parece ser similar al
sugerido en recientes estudios sobre la
enfermedad de Alzheimer, sin embargo,
aunque el mecanismo por el cual esto es
posible, no estd claramente dilucidado se
conoce que un mayor numero de afos de
estudios implica una mayor reserva cognitiva,
un incremento en la habilidades de evaluacién
o en la homeostasis neuronal, situacion que
pude hacer que estos pacientes sean mas
resistentes al dafio neuronal. 17 Una hip6tesis
gue puede explicar esta asociacion esta
basada en el hecho de que la educacion
incrementa la densidad neuronal en la corteza
cerebral, incrementa la comunicacion neuronal
y minimiza los signos de dafio cognitivo y
funcional. 2°

En el andlisis multivariado realizado por
Newman y cols 2! en su investigacion, se
encontré que un nivel educacional bajo era un
predictor significativo de riesgo de DCPO
(p=0.003) después de cirugia cardiaca,
resultados que coinciden con los de este
estudio.

Similar a la edad y la educacion, las
comorbilidades tales como la DM, las
enfermedades del corazon y la ERC son

http://www.revcalixto.sld.cu

factores implicados en el desarrollo de DCPO.
La DM ha recibido la mayor atencion y un
posible mecanismo de esta relacion es que los
pacientes diabéticos tienen una alteracion de
la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral,
caracterizada por un aumento en la extraccion
de oxigeno ' 22 y una reduccion en la
disponibilidad cerebral del mismo.

De la evaluacion preoperatoria realizada por
Seymour 2 de los pacientes con DCPO, se
constataron en todos, afectacion vascular

(diabetes  mellitus, hipertension arterial,
insuficiencia  coronaria y/o insuficiencia
cardiaca), enfermedades todas ellas

compensadas, resultados que se asemejan a
los de esta serie.

La hipétesis de que la duracion del proceder
quirdrgico esta relacionada con una mayor
obstruccion microvascular por émbolos, es lo
gue sugiere una relacion entre este factor y el
desarrollo de DCPO. ?*

En la serie de Anwer y cols 2° el tiempo
promedio de duracion del proceder quirdrgico
fue de 59.99 £ 23.51 (62.82 + 26.2 en el grupo
E y 57.17 £ 19.45 en el A), cuando se evalud
el desarrollo de DCPO, se encontré que el
mismo fue mayor en los pacientes con mayor
duracion de la cirugia, resultados similares a
los de esta investigacion.

La mayoria de los estudios sobre DCPO
encontrados en la literatura revisada se
centran en un solo tipo de cirugia (cirugia de
bypass cardiopulmonar y dentro de la no
cardiaca, la cirugia ortopédica y de extraccion
de catarata) y cuando han tenido en cuenta
mas de una, no se ha medido esta variable
como factor de riesgo para desarrollar esta
complicacion.

Otro de los factores de riesgo asociados a la
cirugia implicados en el desarrollo de DCPO
es el dolor posoperatorio, 2% 27 sin embargo, no
se encontr6 en la literatura revisada ningun
estudio que tuviera en cuenta esta variable.
Numerosos medicamentos, ademas de los
anestésicos, son empleados en pacientes
durante el procedimiento quirdrgico Yy
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posquirdrgico. Los efectos secundarios, asi
como las interacciones farmacoldgicas, son
muy frecuentes, en especial en el paciente de
edad avanzada y con polifarmacia, proclive a
este riesgo, debido a las alteraciones del
metabolismo de primer y segundo paso, asi
como a los cambios en la funcion de
receptores a nivel del sistema nervioso central.
28 Un gran nimero de medicamentos han sido
implicados en el desarrollo de DCPO, como
son los antihistaminicos, antinflamatorios no
esteroideos, anticolinérgicos siendo estos
altimos los principales causantes,
antiparkinsonianos, antidepresivos triciclicos,
antiarritmicos clase 1-A, antagonistas H2. 2°
No se encontré en toda la literatura revisada
ninguna serie que evaluara la variable factores
de riesgo de DCPO asociados a la medicacion.
El déficit cognitivo posterior a un evento de
anestesia general es una de |las
preocupaciones importantes, debido a la
posibilidad de generar deterioro a corto y largo
plazo, sin embargo no hay datos que indiquen
si todos los pacientes bajo estas técnicas
pueden tener déficits.

Aunque la anestesia ha sido frecuentemente
evocada como causante de DCPO, esto no ha
podido 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 liberacion de
neurotransmisores cerebrales. Sin embargo,
no se han encontrados diferencias
significativas en la incidencia de DCPO entre

casos tratados por anestesia general o
regional. 3!
El  estudio PINOCCHIO (Postoperative

Delirium and Post Anaesthesia Cognitive
Recovery Study: PINOCCHIO Trial) 32 empez6
a reclutar pacientes en diferentes centros en el
2011 con la intencion de aleatorizarlos a
diferentes medicamentos y evaluar el deterioro
cognitivo en las primeras 72 horas. Se
buscaba obtener una muestra lo
suficientemente grande de pacientes que no
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estuvieran en cirugias cardiacas o pulmonares
gue permitiera un analisis estratificado y por lo
tanto, definir que grupos de pacientes tienen
un mayor riesgo de deterioro cognitivo con
alguno de los farmacos estudiados. Sin
embargo, hasta la fecha no se han publicado
resultados con alto grado de evidencia que
demuestren la utilidad de estas intervenciones.
Debido a las diferencias idiosincraticas de
respuesta farmacologica, el tipo de pacientes y
la disponibilidad de farmacos, aun los
resultados de estudios multicéntricos deben
reproducirse y adaptarse a cada centro. Por el
momento, la informacién obtenida en esta
investigacion indica que la anestesia general
balanceada es segura en pacientes con las
caracteristicas descritas y presenta una baja
frecuencia de deterioro cognitivo a corto plazo,
medida por el Minimental test.

Una serie de estudios realizados 33 34
reportaron que la incidencia de DCPO
disminuye con el paso del tiempo, lo que
sugiere que esta complicacion puede ser
temporal en un numero de pacientes y
permanente en unos menos. A los tres meses
es de 10 %, a los seis meses de 5 % y al afio
de 1 %. De manera global, se estima que la
prevalencia de la DCPO en pacientes mayores
de 60 afios es de 15 % a 25 %, y que
aproximadamente 10 % la desarrollara a los
tres meses posteriores a la cirugia.

De acuerdo al reporte de Kotekar y cols 3 en
comparacién con la evaluacion inicial sus
resultados muestran una disminucion en la
incidencia de DCPO con el paso del tiempo
(30 dias), lo que concuerda con lo encontrado
en esta investigacion.

Ancelin y cols 3¢ investigaron la incidencia de
deterioro cognitivo en 140 personas mayores
de 65 afos. A los 6 meses, el 16 % tenian
deterioro clinicamente importante de mas de 1
desvio estdndar en 1 0 mas puntajes,
resultados semejantes a los hallados en este
estudio.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de DCPO encontrada en la
presente investigacion se corresponde con lo
reportado en la literatura médica. Los factores
de riesgo que incidieron significativamente en
el desarrollo de la misma fueron la edad
avanzada, bajo nivel de escolaridad, tiempo
quirdrgico prolongado, dolor posoperatorio
severo, uso de medicamentos anticolinérgicos
y cardiovasculares, asi como opioides vy
ketamina. Esta condicibn se mantuvo como
permanente a los 6 meses de la cirugia en un
numero pequefio de pacientes.
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