ARTICULO DE REVISION

Disfuncion cognitiva postoperatoria

Raul Carrillo-Esper,* Carlos Alberto Pefia-Pérez,* Karla Gomez-Hernandez,*

Luis Daniel Carrillo-Cérdova,* Elba Luz Villena-L6pez*

RESUMEN

En el postoperatorio se pueden presentar cambios cognitivos en
todas las edades. La disfuncién cognitiva postoperatoria (DCPO) se
define como una alteracién en la memoria o en el pensamiento
que se corrobora mediante pruebas neuropsicoldgicas y se recono-
ce en la actualidad como una complicacién frecuente y grave. La
incidencia de DCPO varia dependiendo de la edad y del procedi-
miento quirdrgico. La disfuncién cognitiva puede presentarse de 20
a 90% en enfermos de edad avanzada y es mds frecuente posterior a
la cirugia cardiovascular. La etiologia es multifactorial y estd rela-
cionada con una completa interaccién entre la cirugia y la técnica
anestésica. Se ha asociado a un incremento en la morbimortalidad,
pérdida de las habilidades de la vida cotidiana y dependencia.
La evaluacion de la funcién cognitiva deberd de implementarse
como parte del proceso anestésico/quiriirgico, en especial en enfermos
de edad avanzada. La implementacién de medidas preventivas
es prioritaria y depende de la evaluacién y abordaje de los facto-
res de riesgo. El objetivo de esta revision es describir la incidencia,
factores de riesgo, fisiopatologia, tratamiento, profilaxis y secuelas
de la DCPO.
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INTRODUCCION

La disfuncion cognitiva postoperatoria (DCPO) es una
complicacién posquirdrgica frecuente, inicialmente se iden-
tifica y se relaciona con la cirugia cardiaca. En la actuali-
dad, el conocimiento de esta complicacion se extiende a
un gran nimero de escenarios postoperatorios. El impac-
to de la DCPO se refleja en un mayor nimero de dias de
estancia intrahospitalaria, disminucién en la calidad
de vida a mediano y largo plazo, e incremento en la morta-
lidad a un afo. Como consecuencia de la creciente in-

ABSTRACT

Changes in mental function after operation occurs in patients of all
ages. POCD (postoperative cognitive dysfunction) is defined as a
postoperative memory or thinking impairment that has been corro-
borated by neuropsychological postoperative testing and is increa-
singly recognized as an important complication. The incidence of
POCD varies depending on surgical procedure and age. POCD
may be as high as 20-90% in aged patients and occurs most often in
patients undergoing cardiovascular surgery. The etiology is multi-
factorial and is a result of a complex interaction between surgery
and anesthesia. It has been associated with increased morbidity and
mortality, risk of leaving the job and dependency. An assessment
of cognitive function should be completed as a routine in older
patients before and after surgery. The aim of this paper is to describe
the incidence, risk factors, pathophysiology, treatment, preventive
measures and long term consequences of cognitive dysfunction
after surgery.
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cidencia y prevalencia de esta entidad clinica, se reco-
mienda implementar una bateria de pruebas neuropsico-
l6gicas a fin de detectar oportunamente a los pacientes
con alto riesgo para el desarrollo de la DCPO e imple-
mentar estrategias de manejo quirdrgico y posquirdrgico
inmediato con el objeto de emplear medidas preventivas
y terapéuticas tempranas.

El objetivo de este trabajo es revisar los conceptos
actuales relacionados con la DCPO, enfatizando sobre el
impacto de esta entidad en los patrones evolutivos posto-
peratorios, la morbimortalidad de los pacientes afecta-
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dos, su evaluacién y las maniobras preventivas y terapéu-
ticas a implementar.

MARCO DE REFERENCIA

La DCPO es una complicacién bien descrita tanto en
la cirugia cardiaca como en la no cardiaca. El principal
problema para el estudio y estimacién de la magnitud de
esta grave entidad clinica es la falta de una definicién
estandarizada, lo que estd relacionado con la heteroge-
neidad de los estudios clinicos en los que se ha basado su
definicién.! En general, la DCPO se define como el dete-
rioro de las funciones cognitivas asociado con el acto qui-
rurgico/anestésico. El espectro de las funciones cognitivas
afectadas es diverso e incluye a la memoria, capacidad
de aprendizaje, percepcion, capacidades verbales, ejecu-
cién y pensamiento abstracto.?

En el estudio ISPOCD (International Study of Posto-
perative Cognitive Dysfunction),® el cual incluy6a 1,218
pacientes mayores de 60 afos a quienes se les realizé
un procedimiento quirdrgico abdominal y tordcico no car-
diaco y cuyos resultados se compararon con 321 casos
controles), se evidencié que al séptimo dia del postope-
ratorio 25.8% de 1,011 pacientes presentaron DCPO vs.
3.4% de 176 pacientes del grupo control. A los tres me-
ses de seguimiento, de 910 enfermos, 9.9% presentaron
DCPO a diferencia de 2.8% de los controles. Estudios
subsecuentes enfatizaron que la DCPO es mds frecuente
al décimo dia del evento quirirgico y anestésico. Otros
estudios reportaron que la prevalencia de la DCPO dis-
minuye con el paso del tiempo: 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 pa-
cientes mayores de 60 anos es de 15-25%, y que aproxi-
madamente 10% la desarrollard a los tres meses poste-
riores a la cirugia.

La incidencia estimada de la DCPO varia entre 25 y
80% de los pacientes postoperados, lo que depende del
tipo de cirugia, de los criterios utilizados para definirla y
del momento en que se aplicaron las pruebas diagndsti-
cas en el periodo posquirtrgico.*

La cirugia cardiaca se ha estudiado con mucho detalle
en relacion con el desarrollo de DCPO. La incidencia re-
portada en estos sujetos a pocas semanas del evento qui-
rurgico va de 30 a 80%, y de 60 a 10% a los 3-6 meses de
la cirugia, respectivamente.®

En un grupo de pacientes sometidos a cirugia cardiaca
Newman® encontré deterioro cognitivo en 53% de los pa-
cientes en el periodo de alta hospitalaria; en 36%, a las
seis semanas, y en 24%, a los seis meses del evento qui-

rurgico. Lo que corresponde al doble de los casos reporta-
dos y relacionados con la cirugia no cardiaca.

En un estudio prospectivo aleatorizado realizado por
Van Dijk,” se incluyeron 281 pacientes con una edad media
de 61 anos, sometidos a su primera cirugia de revascula-
rizacién, asignados al azar a procedimiento quirdrgico con
bomba de circulacién extracorpérea o sin ésta, la DCPO
se present6 en 21% de los pacientes sin bombay en 29%
de los pacientes sometidos a bomba a los tres meses de
la cirugia. Se demostré ademds, una mejoria limitada en
la funcién cognitiva a los 3 meses en aquellos pacien-
tes sometidos a cirugia de revascularizacién sin bombag,
no encontrando diferencias a los12 meses entre ambos
grupos.

FACTORES DE RIESGO

Existe sobreposicién entre los factores de riesgo
desencadenantes de deliriumy la DCPO. El envejecimien-
to, el trauma quirudrgico, alteraciones del suefo, dolor
postoperatorio e inflamacién sistémica se han relacio-
nado con la DCPO. Antecedentes preoperatorios como
el bajo nivel intelectual, la ingesta crénica de alcohol, el
tabaquismo y alteraciones nutricionales de tipo
carencial han sido también implicados con el desarrollo
de la DCPO.&"

Es importante reconocer de manera oportuna los mul-
tiples factores de riesgo implicados en el desarrollo de la
DCPO, ya que algunos de ellos son potencialmente modi-
ficables en el preoperatorio y algunos otros en el transqui-
rurgico y posquirdrgico inmediato®'? (Tabla 1).

El factor de riesgo mds relevante y constante en la
DCPO es la edad avanzada. Es de importancia enfati-
zar que esta entidad se puede presentar en personas
jovenes también, y que el porcentaje aumenta signifi-
cativamente cuando la poblacién es mayor a los 65 afos.
Es trascendental que en los pacientes de edad muy
avanzada se extremen los cuidados en relacién con la
ventilacién, manejo del medio interno y hemodindmico
durante el transquirdrgico y posquiridrgico inmediato.
Un factor de riesgo que se debe considerar principal-
mente en los pacientes en edades avanzadas, es el es-
tado de salud preoperatorio fragil y su relacién con la
reserva cerebral, especificamente la presencia de de-
terioro cognitivo previo o de base. El adulto mayor nor-
mal no tiene deterioro cognitivo significativo; cuando
aparece deterioro cognitivo leve, es una entidad rele-
vante y en muchos pacientes es la etapa preclinica o
precoz de una enfermedad demencial como el Alzhei-
mer.'3'¢ (Tabla 2).
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Tabla 1. Factores de riesgo para desarrollar disfuncion cognitiva.

Factores de riesgo establecidos

Factores de riesgo inusuales

Modificables No modificables Modificables No modificables

« Comun: « Comun: « Comun: « Comdun:
Diabetes mellitus. Envejecimiento. Demencia asociada a VIH. Papovavirus
Hipertension arterial. Genético (Down, Huntington). DCPO. (leucoencefalitis
Alcoholismo. Enfermedad de Parkinson. Falla hepatica. multifocal progresiva).

Epo ¢ alelo 4. Falla renal. Priones

¢ Menos comun: Toxinas. (Creutzfeld-Jakob y
Enfermedades tiroideas. * Menos comun: Solventes. enfermedad de
Infecciones de SNC. Enfermedad Hallervonden-Spatz. Sindrome metabdlico. Gerstmann-
Panencefalitis Trastornos metabdlicos. Drogas de abuso. Straussler-Scheinker).
esclerosante subaguda. (Enfermedad de Wilson, Leigh, etc.).
Neurosifilis. Demencia de ELA-Parkinson. ¢ Menos comun:
Encefalopatia de Wernike. Complejo de Guam. Factores hemorreolégicos.
Deficiencia de B12. Ataxias hereditarias.

Hipo-hiperparatiroidismo.
Insuficiencia suprarrenal.
Sindrome de Cushing.
Depresion.

Nivel educativo.
Enfermedad de Whipple.
Hematoma subdural.
Hidrocefalia normotensa.
Neoplasias.

Vasculitis CADASIL.
Porfirio aguda intermitente.
Epilepsia no convulsiva recurrente .
Aluminio.

SNC: sistema nervioso central. CADASIL: cerebral autosomal dominant arteriopathy with subcortical infarcts and leukoencephalopathy. ELA: esclerosis lateral

amiotréfica. VIH: virus de inmunodeficiencia adquirida. DCPO: disfuncion cognitiva postoperatoria.

Tabla 2. Factores de riesgo preoperatorios para el desarrollo de delirium y DCPO.

Delirium Disfuncidén cognitiva
Demencia Edad avanzada
Depresion Disfuncion cognitiva preoperatoria

Edad > 70 afios

Empleo preoperatorio de narcéticos/benzodiacepinas
Alcoholismo

Antecedente previo de delirium
Baja en agudeza visual
Enfermedad grave

indice NUS/Creatinina > 18
Tabaquismo

Cirugia vascular

Sintomas depresivos

Déficit de atencion

Disfuncion fisica preoperatoria
Disfuncién cognitiva durante la hospitalizacion
Delirium

DCPO: disfuncién cognitiva postoperatoria. NUS: nitrégeno ureico en sangre.
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Lesién

Lesién

Factor de
proteccion

Punto de
corte del
deterioro
cognitivo

Paciente A Paciente B

Figura 1. Reserva funcional y disfuncién cognitiva.

La edad avanzada por si sola esta relacionada con
disminucion de la reserva cerebral cognitiva, de la capa-
cidad de tolerar y recuperarse de la lesidon cerebral que,
aunado a otros factores de riesgo como la ateroesclerosis,
la enfermedad cerebrovascular previa, la hipertensién
arterial y la diabetes mellitus (que son muy frecuentes en
estos pacientes), imponen un gran desafio para el mane-
jo perioperatorio integral. Es fundamental enfatizar la ade-
cuada evaluacién prequirirgica de las comorbilidades en
relacién con el nimero de las mismas, el tiempo de
evolucion y el grado de descompensacién con las cuales
se pueden presentar los pacientes al evento quirtrgico'’/'®
(Figura 1).

La circulacién extracorpérea en cirugia cardiaca ha sido
documentada como factor de riesgo mayor para el
desarrollo de DCPO. Los mecanismos atribuidos a la
circulacion extracorpérea en la génesis de la DCPO son
una perfusion a nivel cerebral completamente diferente a
la fisiologia, el embolismo, ya sea como microembolismo
(aire, grasa, etc.) o macroembolismo (como resultado del
pinzamiento y canulacién de la aorta ascendente). Se aso-
cia también con una acentuada respuesta inflamatoria
sistémica que implica la liberacién de citocinas y algunos
mediadores inflamatorios con efectos deletéreos sobre el
sistema nervioso central.>®

FISIOPATOLOGIA

Ningun procedimiento quirdrgico/anestésico estd exen-
to de desencadenar una respuesta inflamatoria sistémica
con la consecuente liberaciéon de hormonas de estrés como
el cortisol y las catecolaminas, las cuales interaccionan de
manera negativa sobre estructuras del sistema nervioso
central como el hipocampo, impactando asi en la funcién
cognitiva.

Estudios recientes mostraron que en la fisiopatogenia
de la DCPO participan mecanismos de neurodegenera-
cion mediados por estrés oxidativo generados por la is-
quemia transoperatoria, algunos otros mecanismos como

los implicados en la fisiopatogenia de la demencia de tipo
Alzheimer a través de la hiperfosforilacion de las protei-
nas Tau, que son proteinas intracelulares que conducen a
los ovillos neurofibrilares, ademds de depésitos extracelu-
lares de placas de péptido amilode-, inflamacién sisté-
mica e iniciacion de la apoptosis cerebral por via de las
caspasas, asi como la via activada tras la exposicién prin-
cipalmente a los anestésicos inhalados como el halotano
e isoflorano; sin embargo, estos mecanismos han sido
documentados sélo en modelos animales e in vitro.'%-2!

El papel de los anestésicos en la fisiopatogenia del
deterioro cognitivo postoperatorio ha sido ampliamente
discutido y alin controvertido. En estudios previos se ob-
servd que los pacientes sometidos a procedimientos de
anestesia general desarrollaron DCPO de manera mds
temprana en relacién con aquéllos sometidos a procedi-
mientos de anestesia regional; sin embargo, esta diferen-
cia no ha sido estadisticamente significativa después de
la primera semana del postoperatorio. Por lo tanto, no
existen datos convincentes en el modelo humano que
confirmen la teoria del efecto deletéreo potencial
que confieren los anestésicos inhalados a largo plazo sobre
la funcién cognitiva. Hasta el momento, la teoria
sobre la toxicidad en las células cerebrales inducida por
los anestésicos inhalados sélo se sustenta de manera
experimental por diferentes modelos animales e in vitro,
no son extrapolables en la medicina traslacional como
mecanismos implicados en la DCPO en seres humanos.'6%

En otros estudios se ha demostrado que estructural-
mente existe disminucion de la masa encefdlica con pér-
dida de cuerpos celulares y fibras de mielina en muchas
regiones cerebrales, incluyendo el hipocampo y dreas ce-
rebrales criticas para la memoria. Estudios han mostrado
una disminucion en la densidad de sinapsis cerebrales y la
rarefaccién de la microvasculatura cerebral, asi como
alteraciones en los mecanismos de reparacién del ADN,
provocando dafo nuclear y muerte celular. Complicaciones
relacionadas con el acto quirdrgico, como las infeccio-
nes, alteraciones metabdlicas, hipoxemia intraoperatoria,
hipotension, trastornos en los niveles de anhidrido
carbénico e hipotermia, también han sido relacionadas
con un aumento en la incidencia de la DCPO, induciendo
la activacién de mecanismos mediados por el estrés
oxidativo.20:21.23

Numerosos medicamentos, ademds de los anestési-
cos, son empleados en pacientes durante el procedimiento
quirdrgico y posquirdrgico. Los efectos secundarios, asi
como las interacciones farmacoldgicas, son muy frecuen-
tes, en especial en el paciente de edad avanzada y con
polifarmacia, proclive a este riesgo, debido a las altera-
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ciones del metabolismo de primer y segundo paso, asi
como a los cambios en la funcién de receptores a nivel
del sistema nervioso central.!7:?°

El ambiente hospitalario influye de manera puntual en
la funcién cognitiva, tal y como lo demuestra la ventaja
evidente del egreso hospitalario temprano.!

DIAGNOSTICO

Debido a la naturaleza sutil de la DCPO, muchos mé-
dicos no se percatan de su presencia y los pacientes pue-
den no tener conciencia de su deterioro cognitivo o dudar
en reportar cualquier detrimento, ya sea por negligencia
o verguenza.'

Para poder realizar el diagnéstico de la DCPO desde
sus manifestaciones iniciales y subclinicas, se requiere
de una amplia bateria de pruebas neuropsicolédgicas.
Existen numerosas pruebas neuropsicolégicas, diferen-
tes entre ellas, disefiadas para evaluar dominios cogni-
tivos especificos. En los estudios clinicos realizados para
evaluar la DCPO, no existe una metodologia estandari-
zada para aplicar las diferentes pruebas neuropsicol4-
gicas existentes, ademds de la seleccién de los instru-
mentos para evaluar la cognicién. Otros pardmetros con-
siderados determinantes para el adecuado estudio de
los dominios cognitivos son el momento durante el
pre y posquirurgico en el que se practican las pruebas y
los criterios de inclusién y exclusion en los pacientes a
evaluar.?4

No existe a la fecha algin cuestionario que de mane-
ra aislada sea realmente Gtil o esté disefiado para evaluar
de manera global la DCPO. Uno de los principales proble-
mas de estos cuestionarios es que se han disefado para
reconocer de manera estandarizada los sintomas incipien-
tes de la enfermedad de Alzheimer. En consecuencia, la
deteccién de la DCPO requiere de métodos neuropsicol6-
gicos muy sensibles, por ello se requiere de una bateria
de pruebas que abarque varios dominios cognitivos.

Es esencial considerar el sesgo que conlleva aplicar las
pruebas neuropsicoldgicas a los pacientes quirdrgicos de
manera repetida. Aspectos relevantes detectados al apli-
car estas pruebas son los problemas relacionados para
obtener una evaluacién fiable del desempefo cognitivo
preoperatorio y la falta de una definicion estandarizada
de DCPO para el andlisis estadistico homogéneo. De ma-
nera preferente, las pruebas neuropsicolégicas deberdn
ser aplicadas en la fase preoperatoria varios dias antes
del evento quirurgico, esto para evitar una subestimacion
de la linea basal del desempefo cognitivo de estos pa-
cientes debido a la preocupacién y ansiedad que impone

el evento quirurgico por si mismo. Durante la fase posqui-
rdrgica deberd adecuarse el momento perentorio para la
aplicacion de las pruebas neuropsicoldgicas a los pacien-
tes; ya que en estudios previos, se demostré que aquellos
enfermos a los cuales se les realizé la evaluacién cogniti-
va a pocas horas del evento quirlrgico, presentaron un
menor desempefo cognitivo en comparacion con los pa-
cientes evaluados varios dias o semanas posteriores al
evento quirdrgico. Factores como el dolor posquirirgico
inmediato, el efecto residual de fdrmacos, particularmen-
te los anestésicos y sedantes, asi como el estado de salud
de los enfermos, son los factores que han demostrado
impacto en este tipo de patrén. 3142324

La pruebas neuropsicoldgicas y los dominios cogniti-
vos utilizados para evaluar la DCPO son:

e Mini Mental Test Examination (MMSE). Se con-
sidera un método util para la deteccién de demencia,
es poco sensible y especifico para la deteccion de
formas moderadas o mds selectivas de alteracion
cognitiva. Los dominios cognitivos que evalta son:
orientacién temporal y espacial; recuerdo inmediato y
diferido; atencién, cdlculo y lengugje.

* Trail Making Test (TMT). Evalta la basqueda vi-
sual, el andlisis y la velocidad de procesamiento, la
flexibilidad mental y funciones ejecutivas.

* Stroop Color Word Interference Test (SCWT).
Valora la atencién selectiva, la flexibilidad mental y la
velocidad de procesamiento.

* Letter Digit Coding Test (LDST). Evalta la velo-
cidad de procesamiento mental y concentracién.

Algunas otras pruebas utilizadas son: el Auditory Ver-
bal Learning Test (AVLT) y el Visual Verbal Learning Test
(VVLT). Es importante complementar dicha bateria de
pruebas con dos escalas que brinden informacion sobre el
estado emocional del paciente, especificamente, de an-
siedad y depresion, las mds utilizas son The Beck Depres-
sion Inventory (BDI) Score y The State Trait Anxiety Index
(STAI).31423-25

Es de importancia descartar algunas otras causas con-
dicionantes del deterioro cognitivo, mds aun, determinar
cuadros subyacentes de demencia, ya sea del tipo rever-
sible o permanente, y diferenciar del delirium en los pa-
cientes hospitalizados? (Tabla 3).

PREVENCION Y TRATAMIENTO

La correcta evaluacién preoperatoria del estatus fun-
cional de los pacientes resulta total en la prevencion de
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Tabla 3. Diagnéstico diferencial entre delirium y DCPO.

Caracteristica

Delirium

DCPO

Presentacion

Horas a dias

Semanas a meses

Inicio Agudo Subaguda
Duracién Dias a semanas Semanas a meses
Atencion Afectada Afectada
Conciencia Alterada Normal

Reversibilidad

Usual

Usual, pero a mediano y largo plazo

DCPO: disfuncién cognitiva postoperatoria.

esta grave complicacién posquirdrgica, particularmente en
los pacientes de edad avanzada. ldentificar todas aque-
llas comorbilidades que pongan en riesgo a los pacientes
para el desarrollo de la DCPO durante la fase preoperato-
ria, debe ser una constante en el grupo médico encarga-
do del manejo de estos pacientes, ya que la identificacidon
oportuna y mds aun, el manejo dirigido a corregir estas
alteraciones, reducen significativamente la incidencia de
|C| DCPO'13,]4,23-25

Evitar toda condicién que propicie el débito de oxige-
no durante el perioperatorio, ya sea por hipoventilacién,
hipotension, isquemia, anemia, trauma quirdrgico e
inflamacién, debe ser una prioridad para el médico anes-
tesidlogo, el médico internista, el geriatra o el intensivista
encargado del manejo de estos pacientes. Adecuar de
manera racional la polifarmacia a la que se ven expuestos
estos pacientes debe ser considerada en todo momento
durante el manejo perioperatorio.'3142325

No existe tratamiento farmacolégico para el manejo
de los enfermos con DCPO, por lo tanto, la prevencion es
una prioridad indiscutible. Identificar oportunamente
todos los factores de riesgo, asi como evitar todos
aquellos mecanismos de lesion cerebral secundarios y
las complicaciones posquirlrgicas, es un compromiso
del grupo médico involucrado en el manejo de estos
pacientes.'3142325

El tratamiento preventivo y no farmacolégico de la

DCPO es:

e Comunicacién clara y concisa, dar recomendaciones
verbales de manera repetida de dia, tiempo y lugar.

* Proporcionar sefnales claras de localizacion de familia-
res, incluyendo horario, fechas y grdficos del dia.

* Tener objetos familiares en la habitacién.

* Garantizar la coherencia en el personal (ejemplo: que
no haya cambios en el personal de Enfermeria).

* Uso de television o radio para relajacién, ayudando al
paciente a mantener contacto con el mundo exterior.

* |Involucrar a la familia y cuidadores a fomentar el sen-
timiento de seguridad y orientacién.

* |dentificar y corregir las alteraciones sensoriales; ase-
gurar que los pacientes tengan sus lentes, aparatos
auditivos, dentaduras, etc.

* Fomentar el cuidado personal y la participacién en el
tratamiento (por ejemplo, hacer que el paciente ex-
prese su dolor).

* Arreglar tratamientos para permitir periodos maximos
de sueno ininterrumpido.

* Mantener los niveles de actividad: los pacientes
ambulatorios deben caminar tres veces al dia; los
pacientes no ambulatorios deben someterse a la
caminata por lo menos 15 minutos, tres veces al
dia.

CONCLUSION

Estar enfermo no es benéfico para el cerebro. La
cirugia y todo lo relacionado a la misma conllevan a
que los pacientes puedan estar enfermos al menos de
manera transitoria. No debe ser ninguna sorpresa que
la disfuncién cerebral sea comun en el perioperatorio,
principalmente en los pacientes de edad avanzada.
El delirium y la DCPO se asocian con mayor estancia y
costos de atencién hospitalaria, retiro prematuro
de la actividad laboral e incremento en la mortalidad.
El hecho de que actualmente no se realice ningln
esfuerzo por identificar a los pacientes con factores de
riesgo en la fase preoperatoria, es una condicién emba-
razosa, teniendo en cuenta que el cerebro es el principal
6rgano diana de los agentes anestésicos y que el
anestesidlogo es el principal involucrado en la medicina
perioperatoria. Es menester reforzar y enfatizar la
importancia de la evaluaciéon preoperatoria rutinaria,
principalmente en aquellos pacientes con factores de
riesgo ya identificados o por identificar, y mds ain en los
pacientes de edad avanzada. El preservar la reserva fun-
cional cerebral merece toda nuestra atencion.
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ABREVIATURAS

DCPO: disfuncién cognitiva postoperatoria.
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