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I. RESUMEN 

 

 

Antecedentes:  Desde 1989 se establece que la anestesia general es capaz 
de  modificar las funciones mentales superiores (cálculo, raciocinio, tiempo y  
recuerdo) sin embargo, en nuestro hospital, no existe casuística ni monitoreo de 
esta eventualidad. 
Objetivo: Conocer el tiempo de recuperación de las funciones cognitivas 
posterior a recibir anestesia general y determinar las alteraciones cognitivas más 
frecuentemente afectadas  atribuibles a la  anestesia general. 
Material y métodos: Se estudiaron 60 pacientes ASA I, II y III sometidos a 
anestesia general que cumplieron los criterios de inclusión. Se realizó  minimental 
test  previamente a la intervención quirúrgica, al ingreso al la unidad de cuidados 
post anestésicos  y a las 24 hrs de recibir la anestesia general.  El análisis 
estadístico incluyó el cálculo de  mediana, cuartil 25 y 75, el  análisis de varianza 
de la clasificación por rangos de Kruskal-Wallis y prueba post-hoc de U de Mann 
Withney. Se consideró significativo un valor de p≤ 0.05.  
Resultados:  Se estudiaron 60  pacientes sometidos a anestesia general propofol, 
fentanil, sevofluorano encontrando que   56% fueron ASA II, 29% ASA I, y 13% 
ASA III.  
Se encontraron diferencias significativas en orientación espacial x2= 10.079 p= 
0.005 fijación x2= 11.029 p=0.004    y en lenguaje x2= 10.805 p= 0.005  con 
recuperación  total a las 24 hrs.  
Conclusiones:   Los pacientes que reciben  anestesia general con fentanil, 
propofol, sevofluorano  presentan periodos de desorientación espacial, memoria 
inmediata y lenguaje en el post anestésico inmediato, recuperables  a las 24 hrs 
del acto anestésico. 
 
 
 
Palabras Clave: Disminución en  funciones cognitivas, Anestesia General.   
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I. ABSTRACT 
 
 
 
Background: Since 1989 its known that General  Anesthesia can affect the  
superior mental functions ( calculus, mind, time and memory) but in our hospital, it 
hasn´t been checked until now.  
Objectives: The purpose of this study was to determine the recovery time of 
cognitive function after receiving general anesthesia, as well as determine the most 
frequently affected cognitive impairment attributable to the anesthetic technique.  
Material and methods: We studied a total of 60 patients ASA I, II and III under 
general anesthesia who covered the inclusion criteria. Each patient went through a 
mini-mental test  prior to surgery, in to the recovery area and 24 hrs after receiving 
the general anesthesia. The statistical analysis includes the calculation of the 
median, quartiles 25 and 75 in the analysis of variance by ranks classification 
Kruskal-Wallis test and the post-hoc U Mand Withney was considered  a significant  
value of p≤ 0.05 
Results: 56% was ASA II, 29% ASA I and 13% ASA III. The narcotic  average rate 
was 2.8mcg/k/min. 
We found significant differences in spatial orientation x2= 10.805 p= 0.005, 
language x2= 10.805 p=0.005 and setting x2=10.805 p=0 .005 with full recovery at 
24 hrs.  
Conclusions: The patients undergoing general anesthesia   whit fentanil, porpofol, 
isofluorane have special periods of disorientation , memory  and language in the 
immediate post anesthetic period,  which were completely recovered  24 hours 
after anesthesia. 
 
 
 
 
 
Key Word: Decrease in Cognitive functions, General Anaesthesia. 
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I. INTRODUCCION 

 

 

La conciencia se define como el estado de alerta  y la capacidad de percibir o interactuar 

y comunicarse con el  entorno  y  con otros    en la manera de integrar un estado de 

vigilia.i 

La disfunción cognitiva post operatoria es un término el cual se refiere a la alteración de 

la conciencia  de manera persistente  corroborado por  un test neurofisiológico.ii   

El exámen mental unido a la anamnesis es quizá el elemento del exámen neurológico 

que aproxima más al paciente y hace posible conocer su personalidad, su intelecto y 

emociones.iii 

La conciencia, tiene dos componentes principales el contenido (funciones cerebrales 

superiores) y el sistema activador  (activa la corteza cerebral para producirse el 

contenido de  la conciencia). 

Los estados de conciencia son: Alerta, Somnolencia, Estupor, Coma superficial y Coma 

profundo.iv 

La evaluación del estado mental debe contemplar la orientación, memoria reciente y 

remota, lenguaje, praxis, capacidades visuoespaciales, cálculo, capacidad de juicio y 

conducta.v,vi  

Se recomienda generalmente emplear inicialmente un test corto que permita discriminar 

si existe o no una alteración cognitiva, formando parte de la evaluación especializada la 

realización de test  neuropsicológicos más amplios y detallados. 

La conciencia es  el primer sentido que se desarrolla como expresión de un estado de 

alerta normal pero  cuando somos concientes en primer lugar estamos concientes de 
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algo, en segundo  lugar es el contenido  de la experiencia de un momento a otro 

momento.  Siendo la lucidez cualitativa,  individualizada,  de dimensiones subjetivas. vii 

 El deterioro neuropsicológico suele debutar con una afectación de la memoria, con 

dificultades para recordar hechos recientes, y una alteración de la atención-

concentración. Posteriormente se añaden otros déficits, como el enlentecimiento en la 

velocidad de procesamiento de la información, la alteración de las funciones ejecutivas, 

la incapacidad para manipular los conocimientos adquiridos, la desorientación temporal y 

espacial, la micrografía y el deterioro de las habilidades visuoconstructivas y 

visuoespaciales.viii 

Esta disfunción cognitiva, debe ser ampliamente diferenciada del delirium post operatorio 

el cual tiende a ser transitorio y fluctuante que ocurre en un periodo corto  después de la 

exposición a un evento quirúrgico.ix 

La  anestesia general puede considerarse como un periodo en el cual, el paciente 

permanece en un estado de hipometabolismo así como un estado donde existe pérdida 

de la conciencia parcial.x 

En cirugía ambulatoria, la recuperación de la función cognitiva después de una anestesia 

se encuentra deteriorada,  demostrando que existe gran asociación de disfunción  con el 

uso de fármacos de duración prolongada, sin embargo, el tiempo de recuperación de la 

misma no se ha estudiado.xi  

La confusión postoperatoria es un síntoma común sobre todo en la población senil.xii 

Esto probablemente es explicado por el efecto de la edad en la distribución 

farmacológica secundaria a la disminución en el volumen de distribución de los fármacos 

de aplicación intravenosa así como la disminución en la función hepática y renal propia 

de la edad.xiii 
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En el 2005, Ward y cols. realizaron un estudio acerca de las alteraciones cognitivas en 

cirugía ambulatoria en pacientes sometidos a anestesia general y anestesia regional, 

con un total de 250 pacientes  demostrando mayores alteraciones en la función cognitiva 

en aquellos pacientes sometidos a anestesia general  con mayor duración quirúrgica y 

mayor tasa de narcótico.xiv 

En 1989 Edelman mide la actividad neuronal en pacientes sometidos a anestesia 

general con isofluorano demostrando que existe perdida de la conciencia con la 

presencia de oscilaciones de 40Htz.xv 

Finalmente Flohr propone la teoría del “procesamiento de la información durante la 

anestesia general” en ella, el elemento fundamental  esta alrededor de los receptores 

NMDA  en las células de Hebbian responsables de la representación cortical de la 

percepción de la conciencia. Dicho autor,  refiere que una red de neuronas 

interconectadas son  funcional y anatómicamente  bloqueadas  a través de la 

interrupción de la actividad  del receptor NMDA  con antagonistas tales como ketamina, 

oxido nitroso y mas recientemente con el uso del   Xenón.xvi 

En el 2005, John y Prichep describen la “cascada anestésica”  que propone el 

mecanismo de la anestesia general como causante de la obnubilación cognitivaxvii 

describiéndolo de la siguiente manera: 

1. Depresión del sistema nervioso central  lo que reduce la influencia del sistema 

reticular ascendente  en el tálamo y corteza. 

2. Disminución  de las interacciones  de la corteza mesolímbica y dorsolateral 

prefrontal  lo que da lugar a perdida del almacenamiento de la memoria. 
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3. Depresión subsecuente del sistema reticular activador ascendente  lo que permite 

la hiperpolarización de las neuronas GABAérgicas  en el núcleo reticular del 

tálamo  

4. Bloqueo  de las vías talamocorticales y oscilaciones gamma relacionadas a la 

percepción 

5. Desacoplamiento funcional en la actividad cortical parieto-temporal bloqueando la 

cognición y finalmente, 

6. Reducción de la alerta incrementando la actividad delta y teta frontal.  

 

Newman y cols.  en su revisión realizada acerca de  la disfunción postoperatoria 

cognitiva en cirugía no cardiacaxviii  la mayor dificultad en el tratar de comparar las 

investigaciones preestablecidas en la incidencia de disfunción cognitiva postoperatoria  

en relación al tipo de cirugía, método anestésico,  y modo de análisis, encontraron  en 

los estudios de cohortes  evidencia de disfunción postoperatoria cognitiva de una 

semana después de cirugía mayor, así mismo, ellos encontraron que la disfunción 

cognitiva post operatoria es evidente después de la presencia de una cirugía mayor.   

Como anestesiólogos es fundamental  determinar en qué momento, nuestro  paciente es 

capaz de recuperar sus funciones mentales superiores   teniendo esto como finalidad 

garantizar un egreso  seguro de la unidad de cuidados post anestésicos, así como en la  

cirugía de corta estancia y de esta manera integrarse a sus actividades de la vida diaria 

con el mínimo riesgo de cometer fallas secundarias a alteraciones cognitivas  atribuibles 

a la técnica  anestésica. 

                                                           
iZeman A. Consciousness. Brain 2001;   ( 124)  1264-65 
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IV. OBJETIVO 

 

 

Determinar el tiempo de recuperación de las funciones cognitivas después de la 

anestesia general. 
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IV. MATERIAL Y METODOS 

 

 

El estudio fue aprobado por el comité local de investigación de la unidad médica de alta 

especialidad del  Hospital de Especialidades  Centro Medico Nacional Siglo XXI del 

Instituto Mexicano del Seguro Social.  

 

Se estudiaron un total de 60 pacientes ASA I, II y III  con edades de 18 a 55 años de 

edad, sin antecedente de enfermedad neurológica, vascular o psiquiátrico;  La 

escolaridad mínima requerida  fue primaria, los pacientes se encontraban  

programados de manera electiva a cirugía bajo anestésica general balanceada 

.     

Se realizó un estudio de cohorte,   a través de la aplicación del mini mental test (Anexo 

1) evaluando  el estado de conciencia de los pacientes programados para  intervención 

quirúrgica previa a la intervención anestésica.  La totalidad de la muestra estudiada 

recibió anestesia general balanceada utilizando como inductor propofol y como 

narcótico citrato de fentanilo.  

 

La intubación orotraqueal requirió el uso de relajante neuromuscular.  

 

El mantenimiento transanestésico se realizo  a base oxigeno 100%  y  sevofluorano  vía 

inhalatoria,  así como fentanilo  y relajante neuromuscular en dosis subsecuentes de 

acuerdo a requerimientos transanestésicos.  
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El manejo de líquidos así como los cuidados generales durante su estancia en sala 

quirúrgica  fueron proporcionados por el personal de anestesiología de acuerdo a cada 

caso.  

 

Un  sangrado estimado  superior al  40% del volumen sanguíneo circulante, 

inestabilidad hemodinámica, la imposibilidad de extubación al finalizar el evento 

quirúrgico o la presencia de   alteraciones metabólicas severas fueron considerados 

criterio de eliminación del estudio.  

 

La segunda intervención se realizó al ingreso al área de cuidados pos anestésicos    a 

través del mismo instrumento de medición utilizando como criterio de egreso de sala 

una clasificación de  Aldrete igual o mayor a ocho (Anexo 2). 

 

La última medición se realizo en área de hospitalización del servicio tratante al cumplir 

24 hrs de realizado el evento anestésico medido a través del mismo instrumento. 

 

El minimental test  evaluó la capacidad de orientación temporal, espacial, fijación, 

atención, calculo, recuerdo  y lenguaje. De los valores numéricos  obtenidos a partir de 

esta,  se calculó  la mediana, el cuartil 25 y 75 y se realizó comparación  con prueba de 

análisis de varianza de la clasificación por rangos de Kruskal-Wallis y prueba post-hoc  

de U de Mann Withney. Se consideró significativo un valor de p ≤0.05. 
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VI. RESULTADOS 

 

 

Se estudiaron  un total de 60 pacientes con   promedio de edad fue de 40.03 ± 10.46 

años  encontrándose que  56.9% de ellos eran ASA II, 29.3% ASA I y 13.8% ASA III.  

36.7% tenían secundaria completa, 25% licenciatura y 20% preparatoria, 

encontrándose 18% a otro tipo (maestría y primaria). De acuerdo al servicio 35% fueron 

realizados por el servicio de otorrinolaringología,  25%  pertenecieron al servicio de 

urología,  15%  fueron del servicio de cirugía plástica, 15% del servicio de 

gastrocirugía, el 10% restante perteneció al servicio de cirugía maxilofacial.  

 

El tiempo quirúrgico estimado fue de 145 min.  El 20% de la muestra estudiada requirió  

benzodiacepina como ansiolítico y la tasa de narcótico  promedio fue de 2.8mcg/k/min. 

El relajante neuromuscular mas utilizado fue Vecuronio con 73.3% seguido de 

cisatracurio con 16.7%. 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en orientación espacial x2= 

10.079 p= 0.006, fijación x2= 11.029 p=0.004    y en lenguaje x2= 10.805 p= 0.005. 

 

Como se puede ver, en la gráfica 1 la capacidad de lenguaje disminuyó en 

recuperación con un valor de p= 0.005 regresando a valores preanestésicos a las 24 

horas. 
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Grafica 1. Muestra valores de Md (C25- C75) de los puntajes 
sobre lenguaje. Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas* (p=0.005).  

 

 

 

Demostramos que existe una disminución significativa, gráfica 2,  en la orientación 

espacial  a  en el post anestésico inmediato (65%a 57%) medido con el análisis de 

varianza de Kruskal-Wallis encontrando una p= 0.006 recuperándose a las 24 hrs.  

 

 

 

 

 

 

* 
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Gráfica 2: Muestra valores de Md (C25- C75) de los puntajes 
sobre orientación espacial, se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas  con un valor de p=0.006 

 

 

 

 

 Como se muestra en la grafica 3, la  capacidad de memoria inmediata fue visiblemente 

disminuida (64% a un 56%) posterior  al recibir  la técnica anestésica mostrando una p= 

0.004 regresando a los basales a las 24 hrs del evento anestésico. 

 

 

 

 

 

 

* 
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Gráfica 3. Muestra valores de Md (C25- C75) de los puntajes 
sobre memoria inmediata, se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas  con un valor de p=0.004 

 

 

 

Las gráficas 4, 5 y 6 esquematizan que no hubo diferencias significativas en relación a 

cálculo, el recuerdo diferido y la capacidad de orientación temporal.  

 

 

 

 

 

* 
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Gráfica 4 Muestra valores de Md (C25- C75) de los puntajes sobre 
atención- cálculo. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p=0.57).  
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Grafica 5 Muestra valores de Md (C25- C75) de los puntajes sobre 
recuerdo diferido. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p=0.80).  
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Gráfica 6. Muestra valores de Md (C25- C75) de los puntajes sobre 
orientación temporal. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p =0.72). 
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VI. DISCUSIÓN 

 

 

Este protocolo de investigación muestra que existen cambios a nivel congnitivo-

conducual  que son capaces de finalizar una vez que el estimulo farmacológico cesa, 

regresando a sus valores normales en un periodo no mayor a 24 horas. 

 

Dentro de los principales resultados encontrados se muestra una diferencia en la 

orientación espacial, fijación y lenguaje en el post anestésico inmediato regresando de 

manera gradual al estado preanestesico. 

 

Las sensaciones y percepciones  requieren señales del sistema de receptores 

sensoriales periféricosi, dentro de estos se encuentran las sensaciones viscerales, 

olfatorias, gustativas, oculares, auditivas y visuales. 

 

Este mecanismo  de alteración esta basado en la integridad fisiológica del sistema 

reticular activador que cesa su actividad durante la anestesia general ya que este es, el 

encargado de la conexión de las vías mayores somáticas y sensoriales con estructuras 

diencefálicas y corteza en ambos  hemisferios, por lo tanto las alteraciones de este 

sustrato anatómico son debidas a la acción de fármacos que modifican la captación de 

neurotransmisores.ii 

Los anestésicos como el  sevofluorano,  los hipnóticos como benzodiacepinas y 

narcóticos como el citrato de fentanilo    producen disminución  de la actividad 

neuronal.iii  Lo anterior hace suponer que aquellos pacientes sometidos a anestesia 

general presentarán periodos de desorientación espacial,  memoria inmediata y 
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lenguaje en el post anestésico inmediato en tanto que se recupera la integridad 

fisiológica del efecto farmacológico de los anestésicos. 

 

La  corteza somatosensorial y corteza cerebral  están involucradas en el despertar  

después de un evento anestésico, especialmente los sistemas vestibulares,  la corteza 

subcortical y  el tálamo.iv Sin embargo no son los únicos factores que intervienen en la 

recuperación de la integridad neuronal, ya que se ha observado que el factor estrés es 

una variable que modifica la capacidad de respuesta orientada y congruente durante la 

entrevista verbal y que no fue considerada en el presente estudio.  

 

La edad,  patologías asociadas  y  la escolaridad son factores que pueden llegar a 

enmascarar tanto la capacidad de lenguaje y fijación.  

 

El  minimental Test  constituye una herramienta de valor subestimado  ya que permite 

de una manera no invasiva la evaluación de las distintas aéreas somato sensoriales,  

proporcionando información  subjetiva de  la capacidad de orientación en  tiempo y  

espacio así como  fijación, atención, calculo, recuerdo  y lenguaje.  Para el 

anestesiólogo de hoy, resulta de gran impacto lo revelado por este estudio, ya que las 

alteraciones presentes en el post anestésico inmediato son subestimadas,  poco 

reconocidas y ocasionalmente tratadas, por lo tanto, esta investigación revela la 

necesidad de un monitoreo mas estricto del potencial prejucio secundario al uso de 

fármacos cuyo órgano blanco es el sistema nervioso central.  

Hoy sabemos, que el paciente sometido a anestesia general puede cursar con periodos 

de desorientación, disminución en la capacidad para realizar una conversación 

coherente y fluida; y finalmente reafirmamos que  los anestésicos son capaces de 
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ocasionar bloqueo en neurotransmisores para preservar la capacidad de cálculo,  la 

conducta y la toma de  decisiones en el post anestésico inmediato. 

Cabe también destacar que la capacidad de recuperación del estado preanésteico 

logra reestablecerse  una vez finalizado el estimulo farmacológico causal de dichas 

alteraciones. 

 

La capacidad de comunicación, orientación y calculo regresan a su condición 

preanestesica sin ocasionar ningún trastorno a largo plazo. 
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