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RESUMEN: 
 
En la población geriátrica hospitalizada, las alteraciones cognitivas es un trastorno 
frecuente, grave, no reconocido y potencialmente previsible por la diversa etiología 
resultante de la interacción entre la vulnerabilidad del paciente y factores predisponentes 
y precipitantes. Se realizara un estudio cuyo Objetivo: demostrar que el delirium 
postoperatorio se presenta con menor frecuencia en pacientes sometidos  a cirugía bajo 
una anestesia general ligera. Diseño: ensayo clínico controlado, ciego. Material y 
métodos: Previa aprobación por el comité local de investigación y ética de la UMAE 
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI 
se realizará un estudio en pacientes que ingresaron con estado físico ASA I, II, III, que 
recibieron anestesia general para cirugía mayor no cardiaca. Los pacientes serán 
asignados al azar a uno de dos grupos: Grupo BIS 1 con el objetivo de mantener un BIS 
Mayor de 45-55 (grupo de anestesia ligera) o  grupo BIS 2 con el fin de mantener un BIS 
de 35-45 (grupo de anestesia más profunda). El halogenado se modificara según las 
necesidades del estudio. Los valores de BIS se registrarán manualmente en intervalos de 
5 minutos. Se utilizara el Método de valoración de la Confusión (CAM), para valoración de 
delirium postoperatorio a las 24 horas posteriores a la cirugía. Resultados: Se incluyeron 
28 pacientes, 39.3% hombres (n=11) y 60.7% mujeres (n=17). El promedio de edad fue 
de 64.2 ± 6.2. El diagnóstico preoperatorio más frecuente fue CCL (14.2%), seguido del 
ERGE con hernia hiatal (10.6%). La anestesia fue considerada como profunda si el 
paciente se encontró con un índice biespectral entre 35 y 45 durante >65% del tiempo de 
duración anestésica. De esta manera la frecuencia de anestesia ligera fue de 53.6% 
(n=15) y la anestesia profunda de 46.4% (n=13)  Los pacientes con anestesia profunda 
presentaron una mayor proporción de alteraciones cognoscitivas a las 24 horas post-
operatorio en comparación con aquéllos con anestesia ligera (46.1% vs 6.7%, p=0.029) y 
un Riesgo relativo de 7.6 (IC95). De igual forma y sin encontrarse diferencias significativas, 
se observó una mayor proporción de delirium y sus componentes en los pacientes con 
anestesia profunda. Conclusiones: En este trabajo se concluyo que los pacientes 
sometidos a anestesia profunda presentaron una mayor proporción de alteraciones 
cognoscitivas a las 24 horas del post-operatorio en comparación con aquéllos sometidos  
a anestesia ligera 
Palabras clave: alteraciones cognitivas postoperatorias, anestesia ligera, anestesia 
profunda, BIS 
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INTRODUCCION 

 

En los últimos años se ha presentado una importante transformación demográfica de la 

sociedad debido al incremento de adultos mayores, evento que impone un reto a la 

atención médica por las características propias de este grupo etario, en especial lo 

relacionado a la evaluación perioperatoria y al manejo anestésico. Un aspecto relevante y 

de gran impacto clínico es lo relacionado al delirium y disfunción cognitiva postoperatoria 

(DCPO). El deterioro cognitivo postoperatorio se clasifica en delirium y DCPO. 1 

En la población geriátrica hospitalizada, el delirium o estado confusional agudo es un 

trastorno frecuente, grave, no reconocido y potencialmente previsible por la diversa 

etiología resultante de la interacción entre la vulnerabilidad del paciente y factores 

predisponentes y precipitantes. Tal como se define en el DSM-IV (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition), se caracteriza por alteraciones en la 

conciencia, atención, percepción, pensamiento, memoria, conducta psicomotriz, emoción 

y ciclo de sueño-vigilia.1 (cuadro I). Generalmente es reversible en semanas o meses. Se 

estima que la prevalencia de delirium en pacientes ancianos hospitalizados por patología 

médica varía de 10 a 30 %, con una incidencia de 4 a 12 %. Sin embargo, cuando este 

tipo de población se somete a procedimientos quirúrgicos o ingresa a servicios de 

oncología o unidades de cuidados intensivos, la incidencia se incrementa entre 40 y 83 %, 

con una mortalidad asociada que varía entre 22 y 76 %. 1,2 El desarrollo de delirium en los 

pacientes ancianos constituye una de las complicaciones más frecuentes y costosas, en 

virtud del incremento asociado de morbimortalidad, estancia hospitalaria y deterioro 

progresivo de la función física y cognitiva. 2 

El Deterioro Cognitivo Postoperatorio (DCPO) se manifiesta con alteraciones en la función 

cognitiva y se caracteriza por alteraciones en la memoria, concentración, comprensión del 

lenguaje e integración social, asociada con un evento quirúrgico. La evaluación de la 
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función congnitiva en el perioperatorio es fundamental para su diagnóstico, ya que las 

manifestaciones de DCPO se pueden presentar días y/o semanas después del evento 

quirúrgico.2 

El Delirio postoperatorio (POD) no está temporalmente relacionado con la emergencia de 

la anestesia.  Por definición, los pacientes con POD no tienen una etiología identificable, 

aunque puede haber otros factores contribuyentes.  Estos pacientes a menudo pueden 

presentar un periodo lúcido en la unidad de cuidados post-anestésicos.  Sin embargo, 

después de este intervalo de lucidez inicial, los pacientes desarrollan el clásico estado 

mental fluctuante, con mayor frecuencia entre los días uno y tres del período 

postoperatorio.2 

Aunque el mecanismo de las alteraciones cognitivas no ha sido aclarado, no existe una 

descripción significativa de los factores de riesgo asociados al paciente.  Algunos de estos 

pueden ser considerados pre-existentes, es decir, vulnerabilidades existentes, y otros 

precipitantes, es decir, lesiones nocivas.  Edad> 70 años, deterioro cognitivo preexistente,  

el uso preoperatorio de narcóticos o benzodiacepinas, antecedentes previos de POD y un 

historia de consumo alcohol están estrechamente asociados con el desarrollo de POD.3 

Otros factores de riesgo predisponentes incluyen deterioro de la visión, enfermedad 

grave, el deterioro cognitivo previo, y el nitrógeno ureico en suero y creatinina elevados.4  

Algunos factores de riesgo vascular también han sido fuertemente asociados con el 

desarrollo del delirio (consumo de tabaco y cirugía vascular), aunque no está claro si el 

mayor riesgo es debido a la aterosclerosis o el procedimiento quirúrgico en sí mismo.5  La 

disminución de la perfusión cerebral como un factor de riesgo para POD es apoyada por 

un estudio que asocia baja saturación de oxígeno preoperatoria, medido por un oxímetro 

cerebral.6 POD se asocia también con pre-existentes déficits atencionales en pacientes no 

dementes.7 Los factores precipitantes incluyen: el uso de restricciones físicas, 

desnutrición, más de tres medicamentos añadidos 24-48 h antes de la aparición del 
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delirio, el uso de un catéter urinario, y los acontecimientos iatrogénicos, incluyendo 

electrolitos y alteraciones de fluidos.4 Factores específicos de riesgo perioperatorio 

incluyen una mayor pérdida de sangre intraoperatoria, transfusiones postoperatorias, y el 

hematocrito postoperatorio de <30 %.8  

El dolor agudo grave, independientemente del método de la analgesia (tipo opioide, 

método, y la dosis) se asocia con alteraciones cognitivas.  Ciertos tipos de lesiones, 

fracturas sobre todo de la cadera y las enfermedades graves que requieren de cuidados 

intensivos también se asocian con una alta incidencia de delirio. 9 

El delirio como una manifestación conductual de la disfunción cortical se asocia con 

signos característicos.  El EEG puede mostrar enlentecimiento difuso de la actividad de 

fondo.  Una amplia variedad de trastornos en los sistemas de neurotransmisores se ha 

descrito. 

La actividad anticolinérgica se ha asociado con el delirio y puede ser especialmente 

importante, y también de otros mediadores como la melatonina, la noradrenalina y 

linfocinas. Existe la hipótesis de que el Delirium se produce como resultado de la 

respuesta inflamatoria asociada con el estrés de la cirugía.10 

El período perioperatorio se caracteriza por una intensa respuesta inflamatoria 

caracterizada por elevadas concentraciones de marcadores inflamatorios como la 

proteína C reactiva (PCR). La inflamación es la respuesta del cuerpo a la lesión tisular  y 

la producción de mediadores inflamatorios. 

Otro factor que influye en la respuesta al estrés quirúrgico y la inflamación, y en los 

resultados postoperatorios por lo tanto, es el manejo anestésico.  Por ejemplo, una 

anestesia profunda puede estar asociada con resultados adversos, incluida la morbi-

mortalidad.11, 12, 13.  

Lennmarken et al.  mostraron que la duración en los niveles profundos de anestesia (BIS 

<45) fue significativamente relacionada con la mortalidad a 1 año, aumentando en un 20% 
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por hora,  y que los que los no sobrevivieron pasaron más tiempo en los niveles profundos 

del BIS que los sobrevivientes.  En una cohorte de adultos con cirugía no cardíaca bajo 

anestesia general, los niveles más bajos del BIS se asociaron independientemente con 

mayor mortalidad.14  En este estudio, la mayoría de las muertes fueron atribuidas a cáncer 

o causas cardiovasculares, la patogénesis de la que ha sido bien relacionada con la 

inflamación .  Los autores postularon que una anestesia profunda prolongada aumenta la 

mortalidad en un agravamiento de la respuesta inflamatoria a la cirugía.12  En apoyo de 

esta teoría, un estudio piloto en pacientes ortopédicos de reemplazo de articulaciones 

demostraron que los pacientes que recibieron la anestesia guiada por el BIS (objetivo 45-

60) mostró una reducción de la respuesta inflamatoria post-operatoria de proteína c 

reactiva (PCR) en comparación con la práctica clínica estándar 15. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Se estima que la prevalencia de alteraciones cognitivas en pacientes ancianos 

hospitalizados por patología médica varía de 10 a 30 %, con una incidencia de 4 a 12 %. 

Sin embargo, cuando este tipo de población se somete a procedimientos quirúrgicos la 

incidencia se incrementa entre 40 y 83 %, con una mortalidad asociada que varía entre 22 

y 76 %. 

El desarrollo de alteraciones cognitivas se ha asociado con un aumento de la morbi-

mortalidad, con una disminución funcional persistente así como con un aumento de 

tiempo por parte del servicio de enfermería por paciente, aumento de los costos 

hospitalarios, aumento en el tiempo de estancia hospitalaria. El delirio a menudo inicia 

una cascada de acontecimientos que en general conllevan a una mayor atención de salud 

y mayores costos hospitalarios. El problema de delirio en los pacientes mayores 

hospitalizados ha asumido particular, importancia ya que las personas mayores de 60 

años representan actualmente más del 48% de todos los pacientes a quienes se les 

brinda atención hospitalaria. 

Por lo tanto es importante hacer hincapié en admitir los factores de riesgo y en que las 

alteraciones cognitivas se han reconocidas cada vez más como una enfermedad grave y 

potencialmente prevenible. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Será menor la frecuencia de delirium postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía no 

cardiaca bajo una anestesia general ligera vs anestesia profunda? 

 

 

 

 

HIPOTESIS 

 

La frecuencia de delirium postoperatorio es menor en pacientes sometidos a cirugía bajo 

una anestesia general ligera. 

 

 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

Demostrar que el delirium postoperatorio se presenta con menor frecuencia en pacientes 

sometidos  a cirugía bajo una anestesia general ligera.  
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MATERIAL Y METODOS 

 

Se realizo un ensayo clínico controlado, aleatorizado, ciego, a 28 pacientes programados 

de forma electiva para cirugía mayor no cardiaca bajo anestesia general, en la UMAE 

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI 

en el período comprendido del 01 de Mayo al 30 Junio del 2012 se utilizo un muestreo 

aleatorio simple, fueron incluidos individuos de cualquier sexo, mayores de 50 años, con 

clasificación de estado físico de la Sociedad Americana de  Anestesiología (ASA) I-III, se 

excluyeron pacientes fuera del rango del rango de edad con un estado físico ASA> III y 

procedimientos que se realizaran bajo anestesia regional así como pacientes con 

deterioro cognitivo previo al procedimiento. Antes de la inducción de la anestesia, los 

pacientes fueron asignados al azar a uno de dos grupos: Grupo BIS 1 con el objetivo de 

mantener un BIS Mayor de 45-55 (grupo de anestesia ligera) o  grupo BIS 2 con el fin de 

mantener un BIS de 35-45 (grupo de anestesia profunda). La anestesia general se indujo 

con fentanil y propofol.  La intubación traqueal se vio facilitada por algún  relajante 

muscular no despolarizante. Dosis adicionales de relajantes musculares se considero en 

caso de ser necesario.  La anestesia se mantuvo con sevoflurano más O2 en combinación 

con una infusión de fentanilo, el halogenado se modificara según las necesidades de cada 

grupo. La presión arterial se controlo dentro de un rango de 20% a 30% del valor basal 

preoperatorio.  La frecuencia cardíaca se controlo dentro de un rango de 50-90 latidos por 

minuto. Los datos de anestesia incluyeron: la dosis del anestésico volátil en el MAC-hora, 

así como la dosis total de sedantes hipnóticos. Los valores de BIS se registraron 

manualmente en intervalos de 5 minutos. Se utilizo el Método de valoración de la 

Confusión (CAM) (Anexo 2), y el test minimental resumido (Anexo 2), para la valoración 

de delirium y deterioro cognitivo respectivamente previo a la cirugía y a las 24 horas del 

postoperatorio. 
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RESULTADOS: 

 

Características de la población de estudio 

Se incluyeron 28 pacientes, 39.3% hombres (n=11) y 60.7% mujeres (n=17). El promedio 

de edad fue de 64.2 ± 6.2. El diagnóstico preoperatorio más frecuente fue CCL (14.2%), 

seguido del ERGE con hernia hiatal (10.6%). El riesgo ASA III se presentó en el 60.7% de 

los sujetos y el ASA II en el restante 39.3%. La cirugía realizada con más frecuencia fue la 

CCT abierta (17.9%), seguida de la funduplicatura laparoscópica (14.3%) y la restitución 

del tránsito intestinal (10.7%). La duración promedio de la cirugía fue de 3.2 ± 1.0 horas. 

No se encontraron diferencias en las variables sexo, edad, IMC, dosis de anestésico, 

duración de la anestesia ni los parámetros de monitoreo anestésico [Tabla 1]. 

 

 

Tabla 1. Características de los sujetos, de acuerdo al tipo de anestesia recibida. 
Variable Anestesia 

profunda 
(grupo 1 

n=13) 

Anestesia 
ligera 
(n=15) 

P 

Sexo masculino 4 (30.7) 7 (46.7) 0.3900 
Edad, años 63.6 ± 6.3 64.8 ± 6.3 0.6252 
ASA III 8 (61.5) 9 (60.0) 0.9340 
Índice de masa corporal, kg/m2 23.1 ± 4.8 26.2 ± 3.2 0.1327 
Duración de la cirugía 3.6 ± 0.3 2.9 ± 0.2 0.0811 
Dosis total del narcótico 769.9 ± 83 683.3 ± 69 0.2977 
Los datos se presentan como número (%) ó promedio ± desviación estándar Valor de p 
mediante prueba exacta de Fisher o X2 o t de Student. * p<0.05 

 

 

 

La totalidad de los sujetos presentaron puntuación de la escala de coma de Glasgow de 

15 puntos y no presentaron alteraciones cognoscitivas al inicio del estudio.  
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Las medias de presión arterial media, frecuencia cardiaca y respiratoria se encontraron en 

68.9 ± 6.1, 69.7 ± 10.3 y 12.6 ± 1.3. Finalmente el promedio de ETCO2 y la SPO2 fueron 

de 29.8 ± 2.4 y 92.4 ± 26.3 

 

 

Frecuencia de anestesia profunda. 

La anestesia fue considerada como profunda si el paciente se encontró con un índice 

biespectral entre 35 y 45 durante >65% del tiempo de duración anestésica. De esta 

manera la frecuencia de anestesia ligera fue de 53.6% (n=15) y la anestesia profunda de 

46.4% (n=13) [Figura 2]. 

                            
Figura 2. Frecuencia de anestesia profunda en los 28 sujetos de estudio. 

 
 
Los pacientes con anestesia profunda presentaron una mayor proporción de alteraciones 

cognoscitivas a las 24 horas post-operatorio en comparación con aquéllos con anestesia 

ligera (46.1% vs 6.7%, p=0.029) y un Riesgo relativo de 7.6 (IC95) (figura 3). Finalmente 

observamos una incidencia del 25% que presento alteración cognoscitiva a las 24 horas 

post-operatorias De igual forma y sin encontrarse diferencias significativas, se observó 

una mayor proporción de delirium y sus componentes en los pacientes con anestesia 

profunda  [Tabla 4].  

Anestesia	
ligera	
53.6%	

Anestesia	
profunda	
46.4%	
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ALTERACIONES COGNITIVAS SEGÚN EL TIPO DE ANESTESIA 

 
 

 
Figura 3. Frecuencia de delirium y deterioro cognitivo en  los sujetos de estudio, de 

acuerdo a la profundidad de la anestesia. 
 

Tabla 4. Frecuencia de delirium y deterioro cognitivo en  los sujetos de estudio, de 
acuerdo al tipo de anestesia recibida. 

Variable Anestesia 
profunda (n=13) 

Anestesia 
ligera (n=15) 

P 

Delirium 1 (7.7) 0 (0.0) 0.464 
Comienzo agudo y curso 
fluctuante 

1 (7.7) 0 (0.0) 0.464 

Alteración de la atención 1 (7.7) 0 (0.0) 0.464 
Pensamiento desorganizado 1 (7.7) 0 (0.0) 0.464 
Alteración del nivel de 
conciencia 

2 (15.4) 0 (0.0) 0.206 

Alteración cognoscitiva al inicio del 
estudio 

0 (0.0) 0 (0.0) ND 

Alteración cognoscitiva a las 24 
horas 

6 (46.1) 1 (6.7) 0.029* 

Los datos se presentan como número (%). Valor de p mediante prueba exacta de Fisher. 
ND, no disponible. * p<0.05 
 
 
Los pacientes con anestesia profunda presentaron una mayor proporción de alteraciones 

cognitivas a las 24 horas post-operatorio en comparación con aquéllos con anestesia 

ligera 
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DISCUSIÓN 

El delirium y la disfunción cognitiva postoperatoria (DCPO) son complicaciones frecuentes 

asociadas a cirugía cardíaca y no cardíaca en especial en enfermos de la tercera edad. 

En nuestro estudio ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a las variables 

demográficas, sin diferencias estadisticamente significativas.  

La incidencia de alteraciones cognitivas postoperatorias reportadas en la literatura es 

variable, algunos autores como Bedford (5) publicó en 1995 los resultados de la revisión de 

doce mil expedientes de enfermos mayores de 50 años, encontrando que más del 10% de 

los que fueron sometidos a cirugía bajo anestesia general presentaron algún grado de 

deterioro mental y disfunción cognitiva, relacionandolo a los agentes anestésicos y a la 

hipotensión en el transoperatorio, con mayor mortalidad y disfunción cognitiva, Así mismo 

Smith (14) realizó un estudio que incluyó a 998 pacientes sometidos a cirugía no cardíaca, 

el delirium se presentó 2.5 veces más en los pacientes que tenían depresión en el 

preoperatorio, evento que incrementa el riesgo en un 31.4% representando factores de 

riesgo para delirium postoperatorio de 31.4% con una razón de momios de 2.65, p = .007.  

En nuestro estudio tuvimos una incidencia del 25% de alteraciones cognoscitivas a las 24 

horas post-operatorio. 

No se encontró diferencia significativa en cuanto a variables como concentración de 

halogenado, dosis total de narcótico o variables hemodinámicas. 

Lennmarken (14) et al.  mostraron que la duración en los niveles profundos de anestesia 

(BIS <45) fue significativamente relacionada con la mortalidad a 1 año, aumentando en un 

20% por hora,  y que los que los no sobrevivieron pasaron más tiempo en los niveles 

profundos del BIS que los sobrevivientes. En nuestro estudio se observo que los 

pacientes sometidos a una anestesia general profunda (BIS 35-45) presentaron un riesgo 

de 7.6 veces mas de desarrollar alteraciones cognitivas postoperatorias en comparación 

con los pacientes que fueron sometidos a una anestesia ligera (BIS 45-55) por lo tanto se 
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considera a la anestesia profunda como un factor que influye en la respuesta al estrés 

quirúrgico y a la inflamación, asi como en  los resultados postoperatorios al estar asociada 

con resultados adversos, incluida la morbi-mortalidad. Por lo anterior se puede considerar 

a la anestesia profunda como un factor de riesgo independiente de alteraciones cognitivas 

postoperatoria así como de las complicaciones mediano y largo plazo, que estas traen 

consigo.  

Es importante hacer hincapié en que el anestesiólogo conozca a fondo este tipo de 

alteraciones cognitivas postoperatorias su fisiopatología, factores desencadenantes, 

diagnostico y tratamiento oportuno con el de evitar la serie de complicaciones 

desencadenantes. 
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CONCLUSIONES 

 

En los últimos años, el delirium y el deterioro cognitivo postoperatorio se han posicionado 

como complicaciones frecuentes en el periodo postoperatorio en especial en los adultos 

mayores. En este trabajo se concluyo que los pacientes sometidos a anestesia profunda 

presentaron una mayor proporción de alteraciones cognitivas a las 24 horas del post-

operatorio en comparación con aquéllos sometidos  a anestesia ligera (46.1% vs 6.7%, 

p=0.029), RR: 7.6 (IC 95) por lo tanto resulta relevante que mantener a los pacientes 

sometidos a anestesia general balanceada con un BIS mayor a 45 o anestesia ligera 

disminuye el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo postoperatorio, ya que tanto el 

delirium como el Deterioro Cognitivo Postoperatorio traen consigo una elevada frecuencia 

y desarrollo de complicaciones a mediano y largo plazo que influyen de forma importante 

en la calidad de vida de los pacientes. 
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ANEXOS (1) 

 
ANEXO (2) 

 
CAM (CONFUSION ASSESSMENT METHOD) 

TEST 
1. COMIENZO AGUDO Y FLUCTUANTE 

¿Ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente? 
SI (  )  NO (  ) 
si la respuesta es NO, seguir con el cuestionario 
 

2. ALTERACIÓN DE LA ATENCIÓN 
¿El paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad para seguir una conversación? 
SI (  )  NO (  ) 
si la respuesta es NO, seguir con el cuestionario 
 

3. PENSAMIENTO DESORGANIZADO 
¿El paciente manifiesta ideas o conversaciones incohorentes o confunde a las personas? 
SI (  )  NO (  ) 
si la respuesta es NO, seguir con el cuestionario 
 

4. ALTERACIÓN DEL NIVEL DE CONCIENCIA 
¿Está alterado el nivel de conciencia del paciente (vigilante, letárgico, estuporoso)? 
SI (  )  NO (  ) 
si la respuesta es NO, seguir con el cuestionario 
 
PARA DIAGNOSTICO DE DELIRIUM ES NECESARIO TENER LOS DOS PRIMEROS 
CRITERIOS O POR LO MENOS UNO DE LOS DOS ULTIMOS. 
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ANEXO (3) 
 
TEST MINIMENTAL ABREVIADO 
CONOCE SU EDAD SI (  )  NO (  ) 
CONOCE SU FECHA DE NACIMIENTO SI (  )  NO (  ) 
NOCION TEMPORAL (LA HORA) 
NOCION DEL AÑO SI (  )  NO (  ) 
CONOCE EL NOMBRE DEL HOSPITAL SI (  )  NO (  ) 
RECONOCE A 2 PERSONA SI (  )  NO (  ) 
CONOCE LA FECHA DE ALGUN EVENTO SI (  )  NO (  ) 
CONOCE EL NOMBRE DEL MEDICO DE CABECERA SI (  )  NO (  ) 
PUEDE CONTAR DEL 20 AL 1 
REPITA UNA DIRECCIÓN SI (  )  NO (  ) 
PUNTUACIÓN 10 PUNTOS 
 
PARA DIAGNOSTICO DE DETERIORO COGNITIVO ES NECESARIO TENER UNA 
PUNTUACION MENOR A 6 
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