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Alteraciones cognitivas y postoperatorio
en el paciente geriatrico
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INTRODUCCION

A casi mas de medio siglo de iniciada la actividad de la anes-
tesiologia a partir de los trabajos de Wells y Morton en 1946,
atin no existe consenso de qué tipo de anestesia puede ser mas
seguro en el paciente senil. Se dice que los anestésicos regio-
nales al parecer disminuyen de forma importante la respuesta
endocrina metabdlica y catabdlica ante el estrés quirtrgico®.

Se sabe que la anestesia general, para alcanzar su obje-
tivo terapéutico de producir analgesia, amnesia, hipnosis y
relajacion del musculo para facilitar la cirugia al administrar
los agentes anestésicos, puede alterar el comportamiento del
paciente geridtrico, por influencia en la actividad cerebral.
Pravat y cols. estudiaron la disfuncién cognitiva postopera-
toria y su probable relacién con los agentes inhalatorios mas
comunmente usados en la actualidad por el anestesi6logo:
isofluorane, desfluorane, sevofluorane y 6xido nitroso®®.

En estas alternativas, incluyendo la sedacién, con sus
diferentes modalidades siempre, se espera que la incidencia
de efectos secundarios indeseables sea baja. Se propone la
utilizacién de drogas con sitios de accién muy especificos y
concentraciones plasmadticas eficaces tanto en tejido como en
el receptor pero con baja toxicidad, por si ocurriera algtin efec-
to secundario inherente a la droga y si éste sea reversible®®.

En el cuidado perioperatorio se debe considerar una va-
riedad de cambios relacionados con la edad, enfermedades
coexistentes, deterioro de la reserva psicoldgica que limitan
la capacidad del anciano para responder al trauma quirdrgico,
anestésico y en su recuperacion, presentando mas complica-
ciones que el paciente adulto joven .

En el siglo pasado, durante la década de los cincuenta,
diversas alteraciones cognitivas en pacientes manejados con
anestesia general se relacionaban con el agente anestésico
y con la hipotensién, recomendando, por lo tanto, que las

cirugfas en los pacientes afiosos deberfan efectuarse s6lo en
caso de verdadera urgencia. Afortunadamente en la actualidad
esa tendencia ha cambiado ya que en diferentes paises y en
el nuestro, la poblacién geridtrica ha aumentado de manera
muy importante. En los Estados Unidos de Norteamérica hay
alrededor de 35 millones de personas mayores de 65 afios, se
calcula que para el afo 2050 esa cifra se duplique y llegue a
70 millones de personas de esa edad; ademads, los ancianos
mayores de 85 afios aumentardn notablemente y su nlimero
se cuadruplicard en relacién con el actual. En este marco, la
Anestesia geriatrica estd tomando cada vez mayor importan-
cia, especialmente porque gracias a los avances de la medicina
intensiva y los adelantos de la anestesia, actualmente no se le
niega a nadie la posibilidad de operarse debido a su edad, aun-
que se trate de cirugias electivas, como las traumatoldgicas.
En un estudio prospectivo publicado el afio 2001 en Archives
of Internal Medicine, se comparo el dolor, la funcién y la ca-
lidad de vida en pacientes «jovenes» de 55 a 79 afios de edad
y en «ancianos» mayores de 80 afios, antes y después de la
cirugfa; se concluyd que no importaba ser mayor o menor de
80 afios, ya que la respuesta en los pardmetros estudiados fue
la misma, por lo que los autores recomendaron evitar el uso
de la edad como criterio Gnico de exclusion para una cirugia.
Desde las aportaciones de Kral (1962) y Crook (1986) al
definir las alteraciones de memoria asociadas a la edad, diver-
sos grupos de investigadores en muchos paises del mundo, han
intentado definir el perfil neurofisiolégico de las alteraciones
cognitivas que se observan en el envejecimiento normal .
El deterioro cognitivo se refiere a la alteracion de la fun-
cién cognitiva superior. Estas funciones pueden afectarse por
problemas organicos o funcionales, anestésico-quirtirgicos, o
muchas enfermedades asociadas al paciente anciano, se pre-
sentan con un cuadro de deterioro cognitivo como: demencias,
depresiones, sindromes confusionales, etc. (Cuadro I).

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Otros autores definen a «alteraciones cognitivas posto-
peratorias» como el dafio de los procesos mentales sobre la
percepcion, memoria y procesos de informacidn que no les
permite adquirir conocimiento individual y planear acciones
de su futuro®).

En 1942, Deutsch investigd a fondo el significado profundo
de la anestesia y la cirugia en el contexto psicoldgico de la
personalidad del paciente, en realidad la cirugia per se implica
en toda la gente un peligro hacia la vida misma y una preocu-
pacion por la cantidad de sufrimiento que espera padecer. En
la mente del paciente se alberga el significado de anestesia,
cirugia, sangrado quirdrgico, dolor, etc. La anestesia representa
un suefio profundo que le llevard al estado de inconsciencia
con el temor de perder la vida y nunca despertar, la operacion
significa un dafio o pérdida de alguna parte del cuerpo!'?.

Este autor refiere que existen basicamente tres desordenes
cognitivos (Figura 1).

EPIDEMIOLOGIA

La poblacién geridtrica es el grupo de edad de mas rdpido
crecimiento en los paises desarrollados. La esperanza de vida
ha aumentado de manera importante debido en gran parte a
los avances en la tecnologia médica, nuevas terapéuticas y
mejores técnicas de prevencién de las enfermedades. Por
ejemplo, en Estados Unidos de Norteamérica en 1990 com-
prendia al 13% de la poblacién y se esperaba que fuera de
18% en el 2020 y del 25% en el afio 2050. En este periodo, el
ndmero de personas mayores de 85 afios seria mayor al doble
de esta cantidad. Por otro lado, en México se considera que

Cuadro . Alteraciones de la funcidn cognitiva superior.

Memoria Pensamiento
Orientacién Juicio
Percepcion Comunicacion

Comprension Resolucion de problemas

Disfuncion
cognitiva

Demencia

Figura 1. Desérdenes postanestesia en pacientes ancianos.

en el siglo XX el crecimiento de la poblacién geridtrica fue
gradual y progresivo; en 1950, de 27 millones de personas sélo
el 4.2% de ellas contaban con més de 65 afios: no obstante,
estos datos se han venido duplicando conforme aumenta la
poblacién en general. Asi, para 2004 de 105.3 millones de
personas el crecimiento ha alcanzado 150%, es decir, casi 5.4
millones de ancianos mayores de 65 afios!!.

La proporcién de pacientes ancianos sometidos a cirugia
cada dia es mayor. En la UMAE, Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI, se atendi6 en 2010 una
poblacién quirtirgica de 3,038 pacientes geridtricos (mayores
de 65 afos) que representa de 28 al 30% de toda la poblacién
quirurgica de este hospital, y si bien es cierto que ahora se
atiende a este grupo de pacientes con mayor €xito y menos
mortalidad, no se puede decir lo mismo en la presentacién de
complicaciones peri-operatorias, entre ellas las mds temidas
son los trastornos neurolégicos perioperatorios. La incidencia
de estos trastornos se ha estudiado a las 24 horas, a los 7 dias
y a los tres meses, en un ensayo clinico controlado sobre
disfuncién cognitiva postoperatoria con edad promedio de
68 afios, se encontré en pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca una incidencia del 26% a la semana y persisti6 el
10% a los tres meses!!?,

En 2010, mediante un estudio transversal para determi-
nar el tiempo de recuperacion de las funciones cognitivas
después de la anestesia general, se estudiaron 60 pacientes
a quienes se les realizaron tres mediciones a través del Mini
Mental Test Examination; la primera entrevista fue en la etapa
preanestésica, la segunda al ingreso a la Unidad de Cuidados
Post-anestésicos o Sala de Recuperacion y finalmente a las 24
horas después de la intervencién. Se encontraron alteraciones
en orientacion espacial (10.079 p =0.006), fijacién (11.029 p
=0.004) y en lenguaje (10.805 p = 0.005). Hubo disminucién
en la orientacién espacial en el periodo post-anestésico inme-
diato 57% a 65% (p = 0.006) regresando a la medicion basal a
las 24 horas. La capacidad de memoria inmediata disminuyd
de 64% a 56% posterior a la Anestesia General Balanceada
(p = 0.004), regresando a niveles similares a los basales a
las 24 h del evento anestésico. Revelando este estudio que
existen periodos de desorientacion espacial, disminucién en
la memoria inmediata en el periodo post-anestésico con una
recuperacion total a las 24 horas!!3).

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Se sabe que el peso del cerebro y el nimero de neuronas dis-
minuyen con la edad; esta disminucién comienza en el adulto
joven y se acelera después de los 60 anos. De tal forma que
las personas sanas pierden 2-3 g/afio. Debido probablemente
a pérdida de sustancia blanca, especialmente en los 16bulos
frontales. La relacion entre volumen cerebral y crineo, dis-
minuye de 95% a 80% a partir de los 60 afios, en tanto que el
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volumen ventricular se triplica. Existiendo pérdida de inter-
neuronas, que afecta principalmente a la corteza cerebral y
a la sustancia blanca subcortical. El flujo sanguineo cerebral
global estd reducido de 10-20% probablemente porque tiene
menos masa cerebral que perfundir, por lo que esta disminu-
cién es una consecuencia de una reduccién en la demanda
metab6licall®13),

Por otro lado, también la edad afecta las terminaciones
neuronales y las sinapsis (disminucién en el tamafio neuronal,
pérdida de complejidad del arbol dendritico y reduccién en
el niumero de sinapsis especificos del sistema limbico y de la
corteza. En contraste a la pérdida de neuronas, con la edad
proliferan los astrocitos y la microglia, que cuando estdn ac-
tivadas elaboran citocinas, las cuales se han relacionado con
el desarrollo de la Enfermedad de Alzheimer%17),

Hoy se conoce que numerosos sistemas neurotransmisores
estan alterados durante el envejecimiento; por ejemplo, estan
disminuidos los niveles de dopamina, los sitios de captacién
y transporte. Los enlaces colinérgicos y los niveles de colina
acetiltransferasa también disminuyen. La edad produce una
disminucién generalizada de la densidad neuronal, con una
pérdida de 30% del grueso de la masa cerebral a los 80 afios;
la atrofia es especialmente evidente en la materia gris. Existe
una reduccion de la velocidad de conduccién tanto aferente
como eferente, asi como en el procesamiento de las sefiales
dentro del sistema nervioso y médula espinal. El umbral de
activacion requerido por los 6rganos especiales de los sentidos
tales como vision, tacto, olfato, audicion, sensacion de dolor
y temperatura, aumenta progresivamente. Sin embargo, las
funciones integradas globales del sistema nervioso, tales como
inteligencia, personalidad y memoria son comparables a las
de las adultos jévenes!3-20),

Hay una deplecién generalizada de neurotransmisores,
dopamina, norepinefrina, tirosina y serotonina, y un au-
mento simultaneo en la actividad enzimaética, tales como
monoamino-oxidasa y catecol-O-metiltransferasa, las cuales
son esenciales para el metabolismo de los neurotransmisores.
Como resultado, las enfermedades de Parkinson y Alzheimer
reflejan un déficit especifico de neurotransmisores y son las
patologias mds comtinmente vistas en la poblacién geridtrica.
El flujo sanguineo cerebral global (CBF) cae en proporcién a
la reduccién de la masa cerebral; cualquier disminucién del
CBF es una consecuencia no una causa de atrofia cerebral.
Asi la reduccion del metabolismo cerebral es inducida por
diferentes actividades cognitivas diagnosticadas con PET o
SPECT y responsable del deterioro cognitivo?!?2),

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

A pesar de avances tecnoldgicos en cirugia y anestesia la
incidencia de disfuncidn cognoscitiva postoperatoria es una
complicacién relativamente comun en pacientes quirirgicos.

En pacientes geridtricos se presenta y generalmente es re-
versible dependiendo de los factores etioldgicos y de riesgo
que participen en su presentacion. Los agentes anestésicos
administrados como parte de un procedimiento anestésico-
quirdrgico puede alterar el comportamiento del paciente
debido a su funcién cerebral®¥,

La causa de las alteraciones cognitivas peroperatorias no
es especifica como tal, mds bien se debe considerar como
multifactorial. En principio, la incidencia del decremento
cognitivo asociado a la edad es muy frecuente. Se ha visto que
5% de los mayores de 65 afos sufre demencia, precedida por
una enfermedad severa, mientras que alteraciones cognitivas
menores se observan en los 2/3 de los ancianos «sanos». Estos
cambios pueden dividirse en secundarios a enfermedades o
como decremento cognitivo primario siendo imperceptible
el limite entre uno y otro. Es importante hacer notar que esta
disminucion cognitiva asociada a la edad es muy variable y
se ve afectada positivamente por la actividad fisica®*,

En un estudio publicado en Lancet en 1955, Bedford revis6
mads de doce mil expedientes de pacientes afiosos, calificando
como tales a los mayores de 55 afios, que se habian sometido
a cirugia bajo anestesia general; encontré que mds de 10%
de ellos habia presentado algin grado de deterioro mental.
Este autor concluy6 que la alteracion cognitiva en pacientes
sometidos a anestesia general se relacionaba con el agente
anestésico y con la hipotensién, y que, por lo tanto, las ci-
rugias en los pacientes afiosos deberfan efectuarse s6lo en
caso estrictamente necesario. Esta recomendacion se siguid
durante muchos afios, pero afortunadamente en la actualidad
esa tendencia ha cambiado para bien de los pacientes®).

Se ha demostrado que la anestesia y la cirugia producen
deterioro cognitivo a largo plazo, sobre todo en la memoria
secundaria e implicita y las actividades visuo-espaciales
lingiifsticas, los dominios verbales que corresponden prin-
cipalmente a las 4reas cerebrales frontales y temporales. En
2001, una publicacién de Roquefeuil G encontrd, al estudiar
52 sujetos expuestos a anestesia general, 88 a la anestesia
local, 77 manejados con anestesia peridural y de ellos 22
recibieron sedacion adicional. El 38% manejados con AG
no presentaron alteracién en funcionamiento cognoscitivo
nueve dias después de la operacion, comparada con el 24%
después de anestesia peridural sin la sedacién. Después de
tres meses, sin importar el tipo de anestesia, la mitad de los
pacientes no presentd ninglin cambio cognoscitivo significa-
tivo comparado con los niveles preoperatorios. Del 17-20%
continud con deterioro entre nueve dias y tres meses después
de la anestesia general y peridural sin sedacién. Encontrando
un riesgo relativo (RR) para el deterioro cognoscitivo sobre
viso-espacial (RR = 2.8; 1C95% = 1.1-6.9) y fluidez verbal
(RR =1.7; IC95% de 1.1-2.6). Contra la anestesia peridural
sin sedacidn, la alteraciones fueron mis en memoria implicita
(RR =1.7; IC95% = 1.2-2.2 ) y memoria verbal primaria o a
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corto plazo (RR =5.4; IC95% = 1.2-24.2). Cuando se agregd
sedacidn a la anestesia peridural los cambios en la memoria
secundaria verbal fueron mayores (RR = 3.8; IC95% = 1.0-
14.5). Los efectos de educacién son también evidentes en la
memoria implicita (F = 4.5, p = 0.036), con la deterioracién
observada entre nueve dias y tres meses en el grupo de nivel
educativo bajo, no se observaron modificaciones en el grupo
de nivel de educacién alta®®).

Se supone que las alteraciones cognitivas estdn en rela-
cion a los agentes anestésicos usados, sobre todo los agentes
anestésicos inhalatorios como: isofluorane, desfluorane y
sevofluorane y éxido nitroso®”,

En el cerebro del anciano la disfuncién cognitiva posto-
peratoria (DCPO) puede persistir por varios dias o meses
después de suspender las drogas y las alteraciones mentales
se pueden asemejar a los procesos neurodegenerativos. Estos
desordenes pueden ser reportados por los pacientes y se pue-
den corroborar con pruebas neuroldgicas y neurofisioldgicas.
LaDCPO en los ancianos se estd convirtiendo en un problema
de salud muy importante después de la cirugia y la anestesia,
ya que se asocia a una morbilidad cada vez mayor que lleva a
un tiempo de estancia hospitalaria prolongada y un incremento
en los gastos para las instituciones, ademds de que reducen
notablemente la calidad de vida de los pacientes®®.

Aunque los anestésicos volatiles se han usado ampliamente
por la comunidad de los anestesidlogos, no existen estudios
metodoldgicamente fuertes que investiguen su interaccion
con el deterioro cognitivo de los pacientes sometidos a ciru-
gia y anestesia. El isofluorane es el mas viejo de ellos y atin
se usa ampliamente en la practica clinica. Tsai sostiene que
la anestesia con desflorano es superior a la del isofluorano,
sobre todo en la recuperacion de las funciones cognitivas;
sin embargo, la recuperacion de funciones cognoscitivas y
psicomotoras parece ser mds rapida y mis completa con el
uso de sevofluorane. El isofluorane estd asociado a una mejor
funcién neurocognitiva que desflurane>*-3%,

La recuperacion de las funciones corticales y neuromotoras
superiores secundarias al uso de isofluorano se han mejorado
con el uso de flumazenil ya que reduce el temblor y mejora las
sensaciones subjetivas de los pacientes. Asi mismo, la recu-
peracidn de la capacidad psicomotora y cognoscitiva después
de isofluorano y de anestesia general con propofol permiten la
extubacién y la recuperacién temprana del estado psicomotor
y el deterioro de las funciones cognitivas hasta las 24 horas
después de la anestesia, sugiriendo que el isofluorano y el
propofol muestran una recuperacion similar de las funciones
psicomotoras después de anestesias prolongadas. También el
bienestar y los costos se pueden considerar al intentar decidir
entre estas dos técnicas anestésicas®+37),

El desfluorano es un anestésico volatil recientemente intro-
ducido con un coeficiente bajo de la solubilidad de la sangre/
del gas, que permite cambios rdpidos con la profundidad de la

anestesia. Se utiliza generalmente hacia el final de la anestesia
para facilitar la recuperacion rapida, permitiendo la extubacién
que es de: 8.9 minutos, 18.0 minutos y 16.2 minutos para el
desfluorano, sevofluorano e isofluorano respectivamente.
Por lo tanto, el desflurano al permitir una recuperacién mas
rdpida facilita el diagndstico temprano de cualquier déficit
neurolégico8-42),

Loscar refiere que la anestesia con desfluorano, comple-
mentado con opidceos y N, O, parece ofrecer ventajas clinicas
sobre el isofluorano con una recuperacién mas rapida en
procedimientos quirtrgicos prolongados™?.

Del mismo modo la anestesia con fentanilo mas desfluorano
que con propofol/remifentanyl, la recuperacion es similar sobre
las funciones cognoscitivas en ambos grupos. Siendo atin mas
rapida en este dltimo que en los otros agentes anestésicos*++7),

La recuperacion de la funcién cognoscitiva es similar
con el desfluorano y el sevofluorano en pacientes con y sin
obesidad mérbida“849),

Los efectos de la anestesia del sevofluorano sobre DCPO
son menores que con anestesia intravenosa con propofol, las
alteraciones cognitivas no dependen del agente anestésico
utilizado®?.

La recuperacién parece ser mas rapida después de sevo-
flurane/fentanilo que después de propofol/remifentanyl. La
induccién y el mantenimiento con el sevoflurano proporciona
recuperacion mds rapida sin depresion adicional de funciones
cognoscitivas postoperatorias. El desarrollo de delirio después
de la exposicion a N,O tiene una incidencia similar en com-
paracién con los no expuestos a N,0®!2),

La investigacion futura se debe dirigir al estudio de los
agentes anestésicos que pueden tener impacto en el decre-
mento cognoscitivo postoperatorio del funcionamiento y
desarrollo de disfuncién cognoscitiva en pacientes geriitricos
por el impacto que esto representa. Ya se ha demostrado
que el péptido beta amiloideo interactia con isofluorano y
desfluorano. Por lo tanto, los estudios deben dirigirse para
entender las interacciones de diversas proteinas del cerebro
con estos agentes y su expresion clinica en las alteraciones
cognitivas®®3,

Qué puede hacer el anestesiélogo ante los trastornos
emocionales que aparecen en el post-anestésico? Debera
asegurarse de que exista un estimulo temprano para evaluar la
integridad mental y el razonamiento del paciente considerando
siempre el estado mental pre-anestésico.

DIAGNOSTICO

Como en cualquier enfermedad, debemos empezar por iden-
tificar el cuadro clinico, el cual se manifiesta por: enlenteci-
miento en el tiempo de reaccién, que se debe a disminucién
de la sensibilidad sensorial (por ejemplo por sordera) asi
como por cambios centrales como el enlentecimiento en el
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procesamiento central de la informacidn; deterioro de la in-
teligencia «liquida» por ejemplo la capacidad para evaluar y
responder a nuevos eventos. Sin embargo, aquellas funciones
que dependen de la inteligencia como conocimiento de los
hechos se mantienen relativamente estables; disminucion de
la memoria a corto plazo: estd comprometida la capacidad
de almacenar informacién reciente asi como la adquisicién
de nuevos datos®?.

Los sintomas més frecuentes son: pérdida de la memoria,
falta de concentracidn, delirio asociado a una mayor morbi-
mortalidad con recuperacion tardia. El paciente permanece
confuso y con una movilizacién deficiente con todas las
consecuencias de complicaciones que esto implica como:
Neumonia, trombosis y altos costos hospitalarios por estancia
prolongada®®37,

Existe una amplia gama de pruebas neuroldgicas sensibles
para evaluar al paciente tanto preoperatoria como posto-
peratoriamente que permite conocer el verdadero estado
mental antes de la administracién de algin farmaco o estrés
quirdrgico. Del 72% de pacientes que presentan decremento
cognitivo persistente sélo 6% presenta deterioro leve; en
muchas ocasiones, también es importante investigar el nivel
educativo, la sintomatologia previa sobre todo de depresion
y una historia reciente de alteracién cognoscitiva. En resu-
men, se debe realizar una evaluacion neuroldgica detallada
que incluya: una exploracién neuroldgica exhaustiva, para
deteccidn de alteraciones neuroldgicas, cuando el paciente
va a ser sometido a una cirugia previa y posteriormente a
la intervencidn, que permita el hallazgo de datos clinicos
atribuibles a la intervencién quirtirgica®8-6%,

Es necesaria la evaluacion del estado mental, pares cra-
neales, presencia de anomalias motoras o sensitivas, datos de
disfuncién cerebelosa, reflejos tendinosos y existencia de re-
flejos primitivos. Evaluacién neuropsiquidtrica, psicoldgica y
cognitiva del paciente en el periodo postoperatorio, empleando
tests como el Mini-Mental State Examination o el Mental
Status Questionnaire. También se recomiendan técnicas de
imagen: tomografia axial computarizada (TAC) craneal o
RM en aquellos pacientes con datos clinicos compatibles
con disfuncién neuroldgica tras la cirugia. La utilizacién de
marcadores bioquimicos que, liberados a la circulacién en
casos de complicaciones neuroldgicas, pueden ser Utiles en el
diagndstico de estas alteraciones cognitivas como: la enolasa
neuro-especifica (NSE) y la S-100 . Como se dijo antes, se
debe identificar, en primer lugar, a la poblacién con riesgo
elevado de disfuncién neurolégica postquirdrgica©!62),

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

El tratamiento lo indica el médico a partir del diagnéstico. Las
principales medidas terapéuticas incluyen las que se muestran
en el cuadro II.

Existen medidas mas especificas dirigidas a la neuro-
proteccion, sobre todo en cirugia cardiaca o de cardtidas El
concepto de neuroproteccion equivale a mejorar la tolerancia
de las células cerebrales a la isquemia, interviniendo asi en el
proceso de recuperacién funcional .

Diversos agentes han sido estudiados en ensayos clinicos
sobre pacientes con alteracion cognitiva: bloqueadoress
del receptor del glutamato, antagonistas del N-metil-D-
aspartato [NMDA], agonistas GABA, bloqueantes de los
canales del calcio o del sodio, antioxidantes, estabiliza-
dores de membrana, inhibidores de la adhesion leucoci-
taria o factor de crecimiento, etc.), aunque los resultados
preliminares de estos estudios han sido desalentadores.
Se ha evaluado igualmente la eficacia neuroprotectora de
otros farmacos sobre pacientes que van a ser sometidos a
cirugia, sobre todo cirugia cardiaca, entre los que figuran
los barbitdricos, el nimodipino, el gangliésido GM1 y el
remacemide (antagonista del receptor NMDA), aunque
ninguno de ellos ha mostrado hasta la fecha resultados
favorables significativos(¢4-09),

La aprotinina, un inhibidor de la proteasa con propieda-
des antifibrinoliticas y pro-actividad plaquetaria, utilizado
habitualmente en los procedimientos cardiacos, ha surgido
recientemente como firmaco neuroprotector. Aunque su
mecanismo de actuacién no estd claramente determinado,
se le atribuyen efectos neuroprotectores a través de su
actividad antiinflamatoria, mediada por diferentes meca-
nismos como la inhibicién de la kalicreina, inhibicién de
la trombina a través de la activacién de la proteasa. Un
meta-andlisis reciente, que incluye siete ensayos clinicos
controlados, doble ciego, de pacientes intervenidos de by-
pass aorto-coronario que recibieron aprotinina a dosis
completas frente a placebo, confirma igualmente estos
resultados, mostrando una menor incidencia de ictus en el
grupo de pacientes tratados con aprotinina©?).

Cuadro Il. Pasos a seguir como medidas terapéuticas en
las alteraciones cognitivas perioperatorias.

a) Dartranquilidad al paciente y mantenerlo en un ambiente
adecuado (sin ruidos molestos, visitas)

b) Evitar los cambios de personal. Se puede requerir
que algun familiar muy querido y muy cercano acomparfe
al anciano

c) Establecer un horario para las rutinas de la vida diaria
para no alterar la relacion vigilia-suefio

d) Sies posible se evitara la contencion mecanica
del anciano (por medio de ataduras)

e) Se colocaran relojes y calendarios en la habitacion
para ayudar a la reorientacion en el tiempo

f)  Siel problema se inicié en un sanatorio y hospital, el
traslado del paciente a su domicilio puede solucionarlo
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PRONOSTICO

Los pacientes que desarrollan complicaciones cognitivas pe-
rioperatorias aumentan la incidencia de otras complicaciones
como ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos con una
estancia postoperatoria de una semana mayor para ambos
pudiendo alcanzar hasta 15 dias, en 85% de los pacientes, para
abandonar finalmente el hospital. También pueden presentar,
insuficiencia respiratoria, necesidad de reintubacién y movi-
lizaciones mas demoradas, una mayor estancia hospitalaria y
con esto aumenta cuatro veces mas la mortalidad aumentando
los costos hospitalarios©8-72),

Salazar y cols. en un estudio prospectivo sobre 5,971
pacientes realizan una comparaciéon de los prondsticos a
corto y largo plazo de los sujetos que presentan alteracio-
nes neuroldgicas y los que no las presentan. Exponiendo
los indicadores dependientes para mortalidad hospitalaria,
mortalidad quirtrgica (hasta el dia 30) y mortalidad tardia.
Los autores enfatizan el profundo impacto que supone
el desarrollo de alteraciones neuroldgicas tras la cirugia
cardiaca, basandose en términos de mortalidad, estancia en
UCI y estancia hospitalaria, costos econdmicos, asi como
las graves repercusiones derivadas de una discapacidad
mantenida a largo plazo7?.
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