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RESUMEN 

Existe un notable incremento en el número de pacientes  
mayores de 60 años atendidos por los servicios  de 
anestesiología de los diferentes hospitales, resultado del 
palpable crecimiento de este segmento de población. 
Este grupo poblacional presenta diferentes patrones 
epidemiológicos, sociales y culturales, pero se destacan 
elementos comunes como: cambios morfofisiológicos 
propios del proceso de envejecimiento, disminución de la 
capacidad funcional y  presencia de comorbilidades, que 
en conjunto los hacen más vulnerables. Entre los 
trastornos más citados se encuentran los cognitivos y de 
la esfera afectiva, cuyas consecuencias son 
devastadoras, por favorecer mayores complicaciones 
médicas durante un ingreso. Presentan una relación 
directa con la morbilidad perioperatoria, malos 
resultados en la rehabilitación y la mortalidad quirúrgica 
más alta. Este artículo tiene como objetivo destacar 
aspectos relacionados con el cerebro en el 
envejecimiento,  alteraciones cognitivas  y su relación 
con la anestesia. 

Palabras clave: trastornos del conocimiento; cerebro; 
envejecimiento; anestesia        
Límites: humanos; adulto; anciano 

ABSTRACT 

There is a notable increase in the number of patients 
over 60 years old treated for anesthesiology services of 
different hospitals. This is a result of the palpable growth 
of this population group that present different 
epidemiological, social and cultural patterns, but with 
common elements that include: morphophysiological 
changes characteristic of the aging process, decreased 
functional capacity and presence of comorbidities. All 
together, these elements make people in that age range 
more vulnerable. Among the most cited disorders there 
are the cognitive and the affective sphere, with 
devastating consequences since they favor medical 
complications during hospitalization. They have a direct 
relationship with perioperative morbidity, poor 
performance in rehabilitation and higher surgical 
mortality. This article is aimed at highlighting issues 
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related to brain aging, cognitive impairment and its 
relation to anesthesia.          
     
Key words: cognition disorders; cerebrum; aging; 
anesthesia 
Limits: humans, adult; age 

INTRODUCCIÓN 

Existe un notable incremento en el número de pacientes  
mayores de 60 años atendidos por los servicios  de 
anestesiología de los diferentes hospitales, resultado del 
palpable crecimiento de este segmento de población. En 
la actualidad, el 8 % de la población mundial tiene más 
de 65 años y se espera que en 20 años este porcentaje 
aumente al 20 %; muchas de estas personas incluso 
serán mayores de 80 años. Por ejemplo, en Italia se 
proyecta más de un millón de personas sobre la edad de 
90 años para el año 2024 y en China se proyecta que 
hayan 330 millones de personas mayores de 65 años y 
100 millones mayores de 80 años en el 2050. (1) Se 
pronostica que para el año 2025, en Cuba 1 de cada 4 
cubanos tendrá 60 años o más, y que 400 000 personas 
superarán los 80 años. (2) En el curso de 50 años habrá 
en el mundo, por primera vez en la historia, más 
personas mayores de 60 años que menores de 15, 
mientras que en la actualidad 1 de cada 10 personas 
tiene más de 60 años. (3)  
Este grupo poblacional presenta diferentes patrones 
epidemiológicos, sociales y culturales, pero se destacan 
elementos comunes como: cambios morfofisiológicos 
propios del proceso de envejecimiento, disminución de la 
capacidad funcional y  presencia de comorbilidades, que 
en  conjunto los hacen más vulnerables. Por todo ello, 
resulta determinante tenerlo presente y optimizar la 
asistencia para contribuir a minimizar la morbilidad. Un 
considerable número de estos enfermos requiere ser 
intervenidos quirúrgicamente. (4)  
Estos enfermos presentan mayores dificultades para 
adaptarse a nuevos cambios, situaciones que provocan 
estrés, por lo que el anestesiólogo en el perioperatorio 
debe lograr mantenerlos dentro de los límites de 
seguridad. Los cambios fisiológicos ocurridos durante el 
envejecimiento alteran la habilidad del anciano  para 
compensar la tensión homeostática que se genera en el 
período perioperatorio. (5)  
Entre los trastornos más citados se encuentran los 
cognitivos y de la esfera afectiva, cuyas consecuencias 
son devastadoras por favorecer mayores complicaciones 
médicas durante el ingreso. (6) Presentan una relación 
directa con la morbilidad perioperatoria, malos 
resultados en la rehabilitación y la mortalidad quirúrgica 
más alta. (7)  

Este artículo tiene como objetivo destacar aspectos 
relacionados con el cerebro en el envejecimiento,  
alteraciones cognitivas  y su relación con la anestesia. 

DESARROLLO 

El cerebro en el envejecimiento  

El cerebro constituye el 2 % del peso corporal, consume 
aproximadamente la cuarta parte del oxígeno utilizado 
por todo el organismo y el 65 % de la glucosa disponible 
en estado de reposo; dado el alto índice de perfusión 
cerebral (50 ml /100 gr de tejido cerebral/minuto), las 
grandes demandas cerebrales de oxígeno pueden 
suplirse fácilmente. (8) 

El proceso de envejecer genera cambios en el cerebro, 
en su peso y en el número de neuronas, que disminuye. 
Estos cambios se deben en gran parte a pérdida de 
sustancia blanca, especialmente en los lóbulos frontales. 
La relación entre volumen cerebral y cráneo, 
normalmente del 95 %, disminuye a partir de los 60 
años hasta cerca de un 80 %, mientras que el volumen 
ventricular se triplica. Es muy difícil cuantificar la 
extensión de la pérdida neuronal con la edad por 
factores técnicos y por la variabilidad regional.a 
Las neuronas del sistema nervioso están afectadas por el 
proceso de envejecimiento y esta afectación la vemos 
reflejada, entre otras acciones, en la reducción de los 
niveles de sensibilidad de nuestros receptores 
sensoriales, la pérdida del potencial motor  y la 
disminución del nivel cognitivo que habíamos alcanzado 
en la etapa de adultos. El grado de disminución de estas 
capacidades asociadas al sistema nervioso es muy 
variable y cada persona presenta unos niveles diferentes 
a las demás.  (9) 

El  envejecimiento del sistema nervioso se manifiesta por 
una pérdida de la reserva neuronal con una baja 
concomitante del flujo sanguíneo cerebral y por ende 
una mala coordinación psicomotriz, deterioro de la 
capacidad para resolver problemas complejos y de la 
memoria reciente en relación con un déficit en los 
circuitos colinérgicos del hipocampo. La velocidad de 
conducción nerviosa es más lenta y hay una 
desaferentación progresiva por el deterioro sensorial.b 
En el sistema nervioso periférico la edad se asocia a la 
pérdida de fibras nerviosas motoras, sensoriales y 
autonómicas. Así, las velocidades de conducción 
nerviosa aferente y eferente y el rango de 
procesamiento de señales dentro del tallo cerebral y del 
cordón espinal, declinan paulatinamente. La reducción 
del soporte neurotrópico de la masa muscular se ve 
afectada provocando atrofia neurogénica diseminada, 
que reducirá la masa muscular. (10) 

a Reguera Espelet AM. Estado actual del manejo perioperatorio del paciente geriátrico[Internet]. Conferencia presentada en el I Congreso Virtual 
Mexicano de Anestesiología (Septiembre 2001).  Disponible en:http://www.uam.es/departamentos/medicina/anesnet/forconred/anciano/
anciano.htm. 
bCorte Franco G, Tamariz-Cruz O, Gutiérrez LM, Guevara L U. Evaluación peri operatoria del anciano. [Internet].  Disponible en http://
www.geragogia.net/editoriali/scale.html 
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El mecanismo de autorregulación no es el que controla 
los cambios en la vasculatura cerebral; los 
quimiorreceptores del cuerpo carotídeo y los 
barorreceptores del seno carotideo pueden iniciar 
muchas de las respuestas cerebrovasculares a la 
alteración en los gases arteriales y en la tensión arterial. 
(11)  
Las alteraciones y las respuestas al sistema autónomo, 
con el envejecimiento, pueden provenir del deterioro de 
los órganos sensitivos, la inervación aferente o eferente, 
la producción de neurotransmisores, los receptores 
autónomos, cambios celulares en los efectores de los 
mismos o factores mecánicos como el árbol vascular 
esclerosado.(12)  
Numerosos sistemas  neurotransmisores  están 
alterados, también los niveles de dopamina, los sitios de 
captación y transporte.  Los enlaces colinérgicos y los 
niveles de colina acetiltransferasa también disminuyen, 
así como la densidad neuronal, con una pérdida de 30 % 
del grueso de la masa cerebral a los 80 años. Existe una 
reducción de la velocidad de conducción tanto aferente 
como eferente, y en el procesamiento de las señales 
dentro del sistema nervioso y médula espinal. El umbral 
de activación requerido por los órganos especiales de los 
sentidos tales como visión, tacto, olfato, audición, 
sensación de dolor y temperatura, aumenta 
progresivamente. Sin embargo, las funciones integradas 
globales del sistema nervioso, tales como, personalidad 
y memoria son comparables a las de las adultos jóvenes. 
(13)    
El cerebro viejo es lento para procesar información y 
para reaccionar. Sin embargo, algunas funciones 
cognitivas(vocabulario, comprensión, inteligencia 
cristalizada o conocimientos acumulados)son 
relativamente estables dentro de la séptima década de la 
vida. (14)   
Los mecanismos exactos que provocan las 
modificaciones de la reserva funcional no están claros, 
sus disminuciones se manifiestan como reducciones en 
las actividades funcionales de la vida diaria, un aumento 
de la sensibilidad a las medicaciones anestésicas y un 
mayor riesgo de delirio perioperatorio y de disfunción 
cognitiva. (15) 

Alteraciones cognitivas  

El proceso cognoscitivo está constituido por la 
sensopercepción y el pensamiento. Es fundamento y 
garantía de la primera característica de la conciencia: la 
capacidad de conocer el mundo. (16)  
El deterioro cognitivo dado por pérdida o alteración de 
las funciones mentales, tales como memoria, 
orientación, lenguaje, reconocimiento visual, conducta, 
interfiere con la actividad e interacción social de la 
persona afectada. (17) Su identificación forma parte de la 
valoración geriátrica perioperatoria y conlleva en forma 
general a  una mayor utilización de recursos.  En 
ocasiones, el paciente con un deterioro cognitivo leve o 

moderado ofrece una imagen lúcida e intacta desde el 
punto de vista intelectual y su deterioro pasa 
desapercibido para la familia e incluso para el personal 
sanitario, por lo que la prevalencia del deterioro 
cognitivo puede infravalorarse. Existe evidencia de que 
el ejercicio físico y mental continuo y moderado es útil 
para el mantenimiento de las capacidades cognoscitivas. 
(18)  
Se ha señalado que una  mayor capacidad de reserva 
cerebral constituye un factor protector frente al deterioro 
cognitivo. Se ha propuesto el concepto de reserva 
cognitiva (RC) para referirse a la capacidad de un sujeto 
para optimizar la selección de redes cerebrales 
alternativas o de estrategias cognitivas apropiadas para 
la resolución de una tarea. Entre los índices de RC 
suelen destacarse el cociente intelectual premórbido, el 
nivel educativo, la experiencia laboral y las actividades 
de ocio. (19) El sistema nervioso de un individuo que lo 
haya usado durante su vida y ejercitado sus capacidades 
cognitivas, verá mermada su memoria de forma más 
lenta que el que no lo haya realizado.  
Los factores de riesgo vascular más comunes, como la 
hipertensión arterial, aterosclerosis, enfermedad 
cardíaca isquémica, la diabetes mellitus, las 
hiperlipemias y el consumo de tabaco han desempeñado 
un papel fundamental como predisponentes a multitud 
de complicaciones que aumentan la morbilidad y la 
mortalidad de los seres humanos.  También están 
presentes en aquellas personas que sufren demencias 
degenerativas. Algunos estudios han reportado vínculo 
entre la hipertensión arterial y la disfunción cognitiva. (20)  

Los déficits cognitivos en el período posoperatorio 
causan problemas graves y se asocian con un marcado 
incremento en la morbilidad y la mortalidad. Hay dos 
entidades principales de la declinación cognoscitiva 
posoperatoria: la disfunción cognitiva posoperatoria y  el 
delirio. (21)   
Disfunción  cognitiva  posoperatoria   
Trabajos realizados en ámbitos quirúrgicos diferencian 
como entidad distinta del delirium la disfunción cognitiva 
posoperatoria (DFCPO), que puede ocurrir hasta en el 75 
% de los pacientes sometidos a cirugía cardíaca al alta 
hospitalaria y persistir hasta en un tercio a los seis 
meses. 
La disfunción cognitiva posoperatoria se caracteriza por 
un declinar en la función cognitiva, en aspecto tales 
como: memoria, capacidad de concentración y 
procesamiento de la información. También se asocia a 
mayor estancia en intensivos, mayor dependencia y  
dificultades en la rehabilitación y más reingresos. No se 
saben las causas, pero la edad, el nivel educativo, 
deterioro cognitivo previo, abuso de alcohol y gravedad 
de enfermedades coexistentes son factores de riesgo 
reconocidos. (22) 
Aunque la función cognitiva puede ser evaluada 
mediante pruebas neuropsicológicas, el diagnóstico 
fiable de la declinación cognoscitiva posoperatoria 
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parece ser difícil. Por lo tanto, la verdadera incidencia es 
desconocida. (23)  
Se aprecia decadencia cognitiva con déficit en la 
atención, propio de la edad avanzada, y puede verse en 
el curso de un delirio posoperatorio, aunque la incidencia 
de este  se estima en al menos el 20 % en pacientes de 
65 años de edad o más, mientras que la de disfunción 
cognitiva posoperatoria se estima en el 25 % , en 
pacientes de 60 años de edad o más, en la que resulta 
importante la prueba. (24)  
Todavía no se ha dilucidado la etiología del deterioro 
cognitivo posoperatorio; lo más probable es que sea  
multifactorial, con causas potenciales en las que 
intervienen el tipo de cirugía, trastornos del sueño, 
neuroinflamación, la hipoperfusión cerebral, anestesia, 
síndrome metabólico y disminución de la reserva 
cognitiva. (25) 

Teniendo en cuenta la capacidad de evaluar, a través de 
la neuroinflamación, marcadores séricos de inflamación, 
se ha optado por revisar el papel de esta. La cirugía 
cardíaca se asocia con una respuesta inflamatoria 
sistémica, resultando en la producción de citocinas 
proinflamatorias. Múltiples marcadores inflamatorios 
elevados son especialmente indicativos de inflamación 
sistémica y son predictivos de la disfunción cognitiva 
posterior. IL-6 sérica y las concentraciones de C-reactiva 
están asociadas con la cognición reducida y con 
contribuir a la disminución acelerada de la cognición 
funcional en los ancianos. (26)  
Cualquier situación que modifique el metabolismo 
cerebral puede suponer una modificación 
neuroinflamatoria, habitualmente asociada a la liberación 
de citoquinas, mediadores inflamatorios, estrés oxidativo 
y eventual alteración de la síntesis de 
neurotransmisores. (6)   
Delirio  o síndrome confusional agudo (SCA)   
Se trata de una de las complicaciones perioperatorias 
más frecuentes, cuyas consecuencias son devastadoras: 
mayor mortalidad y riesgo de complicaciones médicas 
durante el ingreso y aumento de riesgo de deterioro 
funcional, institucionalización y desarrollo de deterioro 
cognitivo a largo plazo, entre otras. (26)  
Se trata de una alteración del nivel de conciencia 
acompañado de trastornos cognitivos; se instaura en un 

periodo breve de tiempo (en general horas o días) y 
tiende a ser fluctuante, caracterizado por alteraciones de 
la conciencia, atención, percepción, pensamiento, 
memoria, conducta psicomotriz, emociones y/o del ciclo 
sueño-vigilia. (27)   
Algunos autores consideran que, desde un punto de 
vista conceptual, es correcto calificarlo como ‘síndrome’, 
aunque en la práctica clínica diaria muchas veces se 
comporta más como un síntoma sobrevenido en el 
transcurso de una amplia gama de situaciones 
patológicas, lo que hace que sea también conocido como 
‘estado confusional agudo’. (28)   
Se reporta entre el 10-15 % de los pacientes médico -
quirúrgicos, y esta proporción se eleva al 30 %  en los 
pacientes  geriátricos. Estudios prospectivos han 
demostrado que entre el 14 y el 24 % de los ancianos al 
momento de la hospitalización presentan estado 
confusional agudo. En pacientes posquirúrgicos la 
incidencia es entre 10 y 52 % (principalmente por 
cirugías de cadera y procedimientos de urgencia).  (29) Es 
una complicación que puede evitar el alta del paciente o 
requerir ingreso al hospital. (30) 
Se considera como una disfunción metabólica cerebral, 
cuando está comprobado el enlentecimiento de la 
actividad eléctrica cerebral en el electroencefalograma. 
Hay áreas corticales (parietal, frontal) y subcorticales 
(ganglios basales, tálamo, sistema límbico) implicadas en 
el SCA. (31) 
La fisiopatología del delirio continúa  poco conocida pero 
resulta útil para su comprensión el modelo de estrés-
diátesis que postula una interacción entre la 
vulnerabilidad subyacente y la naturaleza del factor 
desencadenante. (32) También se vincula al concepto de 
«reserva cerebral» como capacidad del sistema nervioso 
central para responder de manera funcionalmente 
flexible a las agresiones. Se ha relacionado  la aparición 
del delirio posoperatorio con los bajos niveles de 
colinesterasa encontrados en los pacientes estudiados  y 
se ha concluido que puede resultar un buen 
biomarcador, útil para identificar en el enfermo esta 
afección. (33) 
Entre los factores más relevantes que lo pueden 
propiciar se citan como condiciones previas del enfermo: 
(34)  
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Manifestaciones clínicas 
La alteración global de las funciones cognitivas y de la 
atención, los trastornos del ciclo sueño-vigilia y la 
exaltación o reducción de la actividad psicomotora 
constituyen las manifestaciones cardinales de este 
síndrome. Algunos investigadores destacan que estos 
enfermos muestran una historia de nublazón de la 
conciencia con disminución de la vigilia de corta 
duración, unido a desorientación en tiempo y espacio, 
con episodios de agitación e intranquilidad, deterioro de 
la atención, concentración y memoria. El enfermo a 
menudo se muestra ansioso, suspicaz y receloso, con 
anomalías de percepción que incluyen distorsiones, 
ilusiones o alucinaciones francas. (35)  
La aparición de los síntomas es rápida aunque puede ir 
precedida de un estado prodrómico (ansiedad, 
inquietud, perplejidad, cansancio) y pasar 
posteriormente a una fase de estado; muestran 
variabilidad en el tiempo, es característico que empeoren 
por la noche. 

Anestesia y función cognitiva 

Se han emitido diferentes criterios sobre la vinculación o 
no de  agentes  y métodos anestésicos con  la aparición 
o exacerbación de alteraciones en la función  cognitiva. 
El conocimiento de la fisiopatología de los trastornos 
neurodegenerativos se ha acelerado dramáticamente 
con los avances en genética y biología molecular. 
Experimentos in vitro sugieren que algunos anestésicos 
actúan en el procesamiento de péptido amiloide β 
directamente (producción y oligomerización) y / o 
indirectamente, a través de la interacción con el sistema 
central colinérgico y por lo tanto en el metabolismo de la 
proteína precursora de amiloide, que prevé un posible 
vínculo entre los efectos de anestésicos y las secuelas 
cognitivas posoperatorias. (36)  
Se han demostrado modificaciones cognitivas  
relacionadas  con el número de medicaciones 
prescriptas, algunos consideran que el tipo de anestesia 
no varía el riesgo de desarrollarlo y han  encontrado 
mayor relación con la duración de la anestesia. (37,23)    
 Otros  han descrito que la anestesia y la cirugía 
producen deterioro cognitivo a largo plazo, sobre todo 
en la memoria secundaria e implícita, en las actividades 
visuo-espaciales, lingüísticas y en los dominios verbales 
que corresponden principalmente a las áreas cerebrales 
frontales y temporales .(13)   
Algunos  reportan que la anestesia regional no parece 
reducir la incidencia de DCPO. (38)  
Vázquez destaca que los anestésicos volátiles se han 
usado ampliamente por la comunidad de los 
anestesiólogos y no existen estudios metodológicamente 
fuertes que investiguen su interacción con el deterioro 
cognitivo de los pacientes sometidos a cirugía y 
anestesia. (13) Otros sostienen que la anestesia con 
desflorano es superior a la del isofluorano, sobre todo en 

la recuperación de las funciones cognitivas; sin embargo, 
la recuperación de funciones cognoscitivas y 
psicomotoras parece ser más rápida y más completa con 
el uso de sevofluorane.  
Slor  consideró que la anestesia general no tiene un 
efecto distinto en la incidencia de delirio posoperatorio 
en los adultos mayores sometidos a cirugía de cadera. 
(39) Esto también es válido para personas que sufren de 
deterioro cognitivo o que están en riesgo de delirio 
posoperatorio. El uso perioperatorio de los narcóticos, 
las benzodiazepinas y agentes anticolinérgicos no lo 
asocia  con la incidencia de delirio en una cohorte de 
adultos mayores que se someten a cirugía de cadera. (39) 
Sin embargo otros reportes han señalado, para prevenir 
los trastornos cognitivos (delirio y disfunción cognitiva), 
evitar el uso de anticolinérgicos (especialmente atropina) 
y benzodiazepinas, reponer lo más rápidamente posible 
las prótesis y los lentes al paciente y favorecer un 
entorno en el que el anciano se sienta protegido. (39) 

La diversidad y frecuencia de este trastorno se ha 
relacionado con diversas acciones, presenta 
multicausalidad que incluye los cambios propios del 
proceso de envejecimiento que propician modificaciones 
farmacocinéticas y farmacodinámicas. (40)  
Estudio realizado sobre la recuperación cognitiva en 
grupo donde se utilizó remifentanilo-propofol  resultó  
mucho más rápido que el desflurano o sevoflurano, sin 
diferencias entre ambos anestésicos inhalados. (41)   
Entre los factores de riesgos no farmacológicos más 
identificados con la aparición  de delirio posoperatorio se 
cita la hipoalbuminemia, hematocrito menor de 30 %, 
shock cardiogénico poscirugía cardiaca, infección aguda 
posoperatoria, cirugía valvular cardiaca, empeoramiento 
de disfunción cognitiva, hipertensión arterial, 
alcoholismo, ateroesclerosis. (42)  
Con respecto a los factores operatorios más importantes 
como causas reversibles se menciona la hipoxia, 
acidosis, hipoperfusión, anemia y la hiperventilación, 
esta última especialmente cuando provoca PCO2 
menores a 25 mm Hg por la vasoconstricción cerebral 
consecuente. (34) 

Consideraciones finales 

En  el paciente anciano los  trastornos en la esfera 
mental, sobre todo cognitiva, requieren asistencia 
médica, conllevan a una  mayor morbilidad e incremento 
en la estadía hospitalaria. Presentan diferentes 
manifestaciones desde cursar con ligeros cambios hasta 
otros más notables y graves; suelen ser más frecuentes 
en la etapa posoperatoria. No existe un método 
anestésico que pudiera resultar de mayor o menor 
beneficio, aunque se vincula la aparición o atenuación de 
estos trastornos con el empleo de algunos fármacos, el 
estado previo del enfermo y la evolución intraoperatoria, 
a los que  se agregan las acciones o maniobras médicas 
intervencionistas.  
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La importancia de detectar tempranamente en los 
sujetos algunos trastornos cognitivos  permitirá  la 
aplicación de  medidas y una terapéutica adecuada, en 
dependencia de los posibles factores desencadenantes, 

para contribuir  a una mejor evolución perioperatoria. 
Todo lo cual obliga al anestesiólogo a que en la 
valoración integral del enfermo tenga en cuenta el 
estado de la función cognitiva. 
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