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RESUMEN 
 

“Utilidad del Mini examen del estado mental  en pacientes sometidos a cirugía 
electiva con anestesia general balanceada como predictor de delirium post 
operatorio en  Hospital Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI”. 

 
INTRODUCCIÓN. Delirum post operatorio es una complicación frecuente asociada a 
anestesia general balanceada en pacientes de la tercera edad. Su prevalencia a nivel 
hospitalario es variable y depende de la población estudiada, siendo del 18 a 35%. 
Además de ser una entidad que condiciona una mayor mortalidad, un aumento del tiempo 
de  hospitalización, genera complicaciones médicas y mayor necesidad postoperatoria de 
cuidados crónicos de enfermería, además de aumento de costos. El uso de Mini-Mental 
State Examination es una de las pruebas cognitivas que se utiliza habitualmente como 
parte de la evaluación de una posible demencia. OBJETIVO. Saber la utilidad de mini 
mental state examination como predictor de delirium post operatorio en pacientes 
mayores de 60 años de edad sometidos a cirugía electiva bajo anestesia general 
balanceada. MATERIAL Y MÉTODOS. Diseño del estudio. Cohorte, Prospectivo. Se 
realizó Test de Mini mental en tres momentos diferentes de la hospitalización (pre 
operatorio, al alta de unidad de cuidados post anestésicos y 24 horas posteriores al 
evento quirúrgico) de pacientes mayores de 60 años sometidos a anestesia general 
balanceada durante cirugía electiva durante los meses de Octubre a Diciembre del 2018. 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO. Será realizó estadística descriptiva, fueron usadas medidas 
de tendencia central: Media, Mediana y Moda para variables cuantitativas y se 
obtuvieron valores de riesgo relativo para la presencia de delirium post operatorio en 
caso de mini mental alterado. RESULTADOS. Se realizó test de mini mental a 226 
pacientes sometidos a un procedimiento electivo bajo anestesia general balanceada 
de los cuales uno fue eliminado por ingreso a UCI. Se pudo observar la existencia de 
relación entre el uso de alguno de los medicamentos administrados durante el trans 
anestésico y el desarrollo de Delirium post operatorio entre los que destacan 
Midazolam (OR= 3.3276), Atropina (OR= 1.411), Tramadol (OR= 1.913), Desfluorano 
(OR= 1.7949). A mayor edad de los pacientes la calificación en el Test de Mini Mental 
disminuía obteniéndose en pacientes > 80 años puntajes por debajo de 24 puntos lo 
cual era sugestivo de alguna alteración en la cognición con una p<.0001 significativa. 
De los 225 pacientes solo 3 pacientes (1.33%)  presentaron Delirium Post operatorio. 
La relación entre Delirium post operatorio y un Test de Mini Mental fuera de la 
normalidad (con sospecha patológica de demencia, con posible deterioro cognitivo o 
con demencia) se analizó con la búsqueda de riesgo relativo, con lo que se obtuvo 
que los sujetos con Mini Mental alterado tienen tan solo .5 veces mayor riesgo de 
presentar delirium en el post operatorio, con un Odds Ratio de .2551, IC 95%= 
0.0228-2.8590, p= 0.2679. El tiempo quirúrgico mayor a 3 horas no mostró relación 
significativa con la aparición de delirium post operatorio en los pacientes a quienes se 
les realizó el Test de Mini Mental con una p= 0.8784. CONCLUSIONES. Test de Mini 
Mental no debe usarse como prueba confirmatoria de delirium o para la detección de 
casos, ya que solo debería de usarse como una evaluación inicial para descartar a 
aquellos pacientes que tienen pocas probabilidades de tener delirium asociado a la 
presencia de demencia como principal factor de riesgo. 
Palabras Clave. Delirium post operatorio, anestesia general balanceada, Test Mini 

mental.  
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SUMMARY 

 

"Usefulness of the Mini Mental State Examination in Patients Undergoing 
Elective Surgery with Balanced General Anesthesia as a Predictor of Post-

operative Delirium in Hospital Especialidades Centro Médico Nacional Siglo 
XXI". 

 
INTRODUCTION. Post-operative delirium is a frequent complication associated with 
balanced general anesthesia in elderly patients. Its prevalence at the hospital level is 
variable and depends on the population studied, being 18 to 35%. In addition to being 
an entity that conditions a higher mortality, an increase in hospitalization time, 
generates medical complications and greater postoperative need for chronic nursing 
care, in addition to increased costs. The use of Mini-Mental State Examination is one 
of the cognitive tests that is commonly used as part of the evaluation of a possible 
dementia. OBJECTIVE. To know the usefulness of mini mental state examination as a 
predictor of postoperative delirium in patients over 60 years of age undergoing elective 
surgery under balanced general anesthesia. MATERIAL AND METHODS. Study 

design. Cohort, Prospective. Mini Mental Test was performed at three different times 
of the hospitalization (pre-operative, at the post-anesthesia care unit discharge and 24 
hours after the surgical event) of patients over 60 years undergoing balanced general 
anesthesia during elective surgery during the months from October to December 
2018. STATISTICAL ANALYSIS. Descriptive statistics will be used, measures of 
central tendency were used: Medium, Medium and Fashion for quantitative variables 
and relative risk values were obtained for the presence of post operative delirium in 
case of altered mini mental. RESULTS A mini mental test was performed on 226 
patients undergoing an elective procedure under balanced general anesthesia, one of 
which was eliminated by admission to the ICU. It was possible to observe the 
existence of a relationship between the use of some of the drugs administered during 
the trans anesthetic and the development of post-operative Delirium, among which 
Midazolam (OR = 3.3276), Atropine (OR = 1.411), Tramadol (OR = 1.913). ), 
Desfluoran (OR = 1.7949). At higher age of the patients the score in the Mini Mental 
Test decreased, obtaining in patients> 80 years scores below 24 points which was 
suggestive of some alteration in cognition with a p <.0001 significant. Of the 225 
patients only 3 patients (1.33%) presented Delirium Post operatory. The relationship 
between post-operative Delirium and a Mini Mental Test outside of normality (with 
pathological suspicion of dementia, with possible cognitive deterioration or with 
dementia) was analyzed with the search of relative risk, with which it was obtained 
that the subjects with Mini Altered mental patients have only .5 times greater risk of 
presenting delirium in the postoperative period, with an Odds Ratio of .2551, 95% CI = 
0.0228-2.8590, p = 0.2679. The surgical time greater than 3 hours did not show a 
significant relationship with the appearance of post-operative delirium in the patients 
who underwent the Mini Mental Test with a p = 0.8784. CONCLUSIONS Mini Mental 
Test should not be used as a confirmatory test for delirium or for the detection of 
cases, since it should only be used as an initial evaluation to rule out those patients 
who are unlikely to have delirium associated with the presence of dementia as the 
main factor risky. 
Keywords. Post operative delirium, balanced general anesthesia, Mini mental 

test. 
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INTRODUCCIÓN:  

 

Delirium y demencia son síndromes neurocognitivos de alta prevalencia en el 

anciano.  (1). La Organización Mundial de la salud (WHO por sus siglas en inglés 

World Health Organization) en 1992 definió a la demencia como un síndrome que 

ocurre como resultado de la enfermedad del cerebro, que generalmente es de 

naturaleza crónica o progresiva. Consiste en el deterioro de varias funciones 

corticales superiores, que incluyen la memoria, el pensamiento, la comprensión, el 

cálculo, el aprendizaje, el lenguaje y el juicio. Estas deficiencias a menudo ocurren 

junto con cambios en el control emocional, el comportamiento social o la 

motivación. (2) El delirio (a veces llamado "estado confusional agudo") se 

caracteriza por la alteración de la conciencia, la función cognitiva o la percepción, 

que tiene un inicio agudo y curso fluctuante. (3) 

Los criterios diagnósticos considerados como patrón de oro para el diagnóstico de 

delirium en personas mayores son los de la clasificación manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales 4ta edición (DSM-IV por sus siglas en inglés 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). En la versión española del 

texto revisado, el criterio A establece que debe existir una alteración de la 

consciencia, referida a los niveles de atención y alerta; el criterio B exige la 

presencia de cambios en las funciones cognitivas (memoria, orientación, lenguaje, 

etc.) o presencia de alteraciones perceptivas (alucinaciones, ideaciones delirantes, 

etc.) que no se expliquen por una demencia previa o en desarrollo. El cuadro 

clínico se presenta de forma aguda (horas o días) y tiende a fluctuar durante el día 

(criterio C). Por último, el criterio D establece que, a través de la historia, de la 

exploración física y de las exploraciones complementarias, se debe demostrar que 

el cuadro clínico es efecto de una enfermedad médica, del consumo de sustancias 

o de ambas circunstancias. El diagnóstico sindrómico de delirium exige el 

cumplimiento de los 4 criterios. (4) 
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Los criterios clínicos de demencia la definen por la existencia de múltiples déficits 

cognitivos, que deben incluir siempre la afectación de la memoria y, al menos una, 

de otras funcionas cognitivas (afasia, apraxia, agnosia, alteración de funciones 

ejecutivas), de evolución crónica. Los déficits deben ser lo suficientemente 

intensos como para mermar la actividad social o laboral del paciente y representar 

un deterioro respecto su situación previa. No deben aparecer en el curso de 

delirium, depresión, psicosis u otro trastorno psiquiátrico. (4)  

La prevalencia de delirium a nivel hospitalario es variable y depende de la 

población estudiada, siendo del 18 a 35%. En el escenario de hospitalización por 

cirugía, en aquellos con intervenciones de bajo riesgo la presencia de delirium 

postoperatorio es solo del 5%, al contrario de aquellos pacientes de alto riesgo con 

cirugías mayores (cardiaca u ortopédica) en donde llega a ser hasta del 50% en el 

postoperatorio. (5,6) En México, las instituciones de salud pública se ha reportado 

una prevalencia de delirium 38.3% de los adultos mayores hospitalizados y una 

incidencia del 12%, de los cuales casi la mitad tienen como antecedentes 

demencia, dolor no controlado o un procedimiento quirúrgico reciente.  (7) 

La incidencia de delirio post-operatorio después de la cirugía de fractura de cadera 

se ha estimado entre 4% al  53%, y es la complicación quirúrgica más común para 

las personas mayores después de la cirugía. (8) El delirio post-operatorio es una 

entidad que condiciona una mayor mortalidad, un aumento del tiempo de  

hospitalización, genera complicaciones médicas y mayor necesidad postoperatoria 

de cuidados crónicos de enfermería, además de aumento de costos. (9) 

La edad avanzada y, sobre todo, el deterioro cognitivo o la demencia son los 

principales factores de riesgo para presentar delirium. (10). En la revisión 

efectuada por Fick et al, entre el 22 al 89% de los pacientes con demencia en la 

comunidad u hospitalizados habían padecido cuadros de delirium superpuesto. 

(11). La demencia puede ser el resultado de varios procesos de enfermedad 

subyacentes, como la enfermedad de Alzheimer, la enfermedad del cuerpo de 
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Lewy, la demencia frontotemporal, la enfermedad cerebrovascular y otros 

trastornos menos comunes. (12)  

En su patogénesis se encuentran múltiple factores implicados entre ellos los 

metabólicos cerebrales, inflamatorios, neuroquímicos, de respuesta alterada al 

estrés y de alteración del ciclo sueño-vigilia. (13) La fisiología del envejecimiento 

explica parcialmente por qué los ancianos tienen una mayor susceptibilidad a 

presentar un delirium que los sujetos más jóvenes cuando tienen una enfermedad 

aguda. Durante el envejecimiento normal, el flujo sanguíneo cerebral disminuye un 

28%, se produce una progresiva pérdida de neuronas y cambios complejos en un 

gran número de neurotransmisores (acetilcolina, serotonina, GABA, dopamina y 

noradrenalina), que globalmente confluyen causando una pérdida de la reserva 

funcional del cerebro. (14) Durante el delirium se ha demostrado que existe una 

reducción del flujo sanguíneo cerebral regional, que se normaliza tras la resolución 

del delirium, lo que sugiere que la hipoperfusión cerebral es un posible mecanismo 

productor de delirium. El estrés neurológico adicional que supone una alteración 

metabólica o una infección juega también un papel en la producción del delirium. 

(15) El papel de la inmunidad en la génesis del delirium aparece representado por 

las interleucinas 1 y 6, citocinas relacionadas con procesos infecciosos, 

inflamatorios, neoplásicos, etc. Parecen mediar una disminución de la actividad 

colinérgica y un aumento de la dopaminérgica y serotoninérgica, junto a un 

aumento de la permeabilidad de la barrera hematoencefálica. (16) A nivel 

neuroquímico, en la enfermedad de Alzheimer hay una importante disminución de 

la actividad acetilcolintransferasa en el hipocampo y las áreas corticales, con 

disminución de neuronas colinérgicas en los núcleos basales. Aunque parece 

existir una pérdida del 60-80 % de células noradrenérgicas en el locus ceruleus, 

las restantes compensan sin que exista una disminución de la actividad 

adrenérgica cerebral. (17). La inmovilidad puede causar delirium y deterioro 

funcional en pocos días, a pesar de lo cual sigue prescribiéndose sin clara 

indicación en muchos mayores hospitalizados. Por otra parte, muchas 

intervenciones médicas y de enfermería favorecen la inmovilidad (sondas, vías 
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venosas, contención física). La deshidratación, la depleción de volumen y la 

desnutrición son factores etiológicos bien documentados de delirium. La iatrogenia 

(complicaciones de intervenciones diagnósticas y terapéuticas) es frecuente y 

muchas veces evitable en los ancianos hospitalizados (18). La insuficiencia de 

cualquier gran órgano o sistema puede causar delirium. (19). El dolor es un 

importante factor precipitante de delirium, especialmente en aquellos pacientes 

que tienen dificultad para expresarlo verbalmente. (20) Los medicamentos son la 

causa remediable más frecuente de delirium, contribuyendo a causar cerca del 

40% de los casos. Muchos fármacos pueden causar delirium, especialmente los 

psicofármacos (sedantes, hipnóticos, narcóticos y anticolinérgicos) Ver Tabla 1. 

Otros fármacos que causan delirium con frecuencia son los opiáceos y los 

antagonistas H2. La utilización de una escala que mide el riesgo anticolinérgico de 

los fármacos prescritos es un buen predictor de delirium en ancianos. (21)  

Los agentes anestésicos son importantes modificadores de la función cognitiva. La 

ketamina y los agonistas GABA, alteran la translocación de proteínas Bax en las 

membranas mitocondriales implicadas en la neuroapoptosis, lo que resulta en 

elevación en la permeabilidad de las membranas, activación de la caspasa 3 y la 

cascada neuroapoptótica. El isofluorano induce la activación de la caspasa-3 y 

apoptosis de una manera dosis dependiente (22). El proceso anestésico es un 

factor fundamental en los mecanismos de daño que acentúan las manifestaciones 

de Alzheimer, el delirium postoperatorio y la disfunción cognitiva posoperatoria, 

además de ser un potencial mecanismo patogénico para el desarrollo de 

demencia a largo plazo (23). El isofluorano disminuye la proliferación y aumenta la 

diferenciación neuronal, lo que conduce a disfunción cognitiva en recién nacidos y 

lesiona la estructura del hipocampo durante el período crítico del desarrollo. Este 

mecanismo en el adulto no se asocia a disfunción cuando el hipocampo está 

desarrollado completamente. Es importante enfatizar que el hipocampo es el 

encargado de integrar nuevas neuronas al sistema de aprendizaje (24). Otros 

medicamentos utilizados con frecuencia durante los procedimientos anestésicos 

alteran la neurotransmisión colinérgica, lo que favorece el desarrollo de delirium; 
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dentro de éstos destacan el Atracurio y su producto metabólico laudanósido que 

activan receptores colinérgicos muscarínicos. La morfina antagoniza los 

receptores colinérgicos muscarínicos M1, M2 y M3, el Fentanil es un antagonista 

competitivo del receptor M3 y el Remifentanil no altera significativamente la 

liberación de acetilcolina. El trauma quirúrgico y la respuesta neuroendocrina 

modifican la concentración de neurotransmisores, por lo que es factor de riesgo 

para el desarrollo de delirium (25) 

Tabla 1. MEDICAMENTOS QUE PUEDEN PRODUCIR ESTADOS CONFUSIONALES O 
DELIRIUM 

 

En cuanto al pronóstico del paciente mayor que ha presentado un episodio de 

delirium, conocemos que a corto plazo (6 meses siguientes al episodio de 
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delirium), el riesgo de dependencia funcional básica e instrumental se multiplica 

por 2-3, hay un mayor riesgo de estancias hospitalarias prolongadas e 

institucionalización, persisten síntomas cognitivos en la mayoría de los pacientes y 

existe un riesgo aumentado de muerte. A largo plazo (12 meses o más tras el 

episodio de delirium), persiste el pobre pronóstico funcional para las actividades 

básicas e instrumentales de la vida diaria, mayores tasas de institucionalización, 

riesgo aumentado de muerte, mayor incidencia de demencia en pacientes sin 

deterioro cognitivo previo conocido y empeoramiento del curso de la demencia en 

los pacientes que la padecían. Cuando el delirium aparece en un paciente con 

demencia, se agrava el pronóstico cognitivo, funcional y vital. (26)  

Se debe realizar una atención experta, oportuna y especializada en este paciente 

desde su ingreso al hospital con el objeto de reducir la morbimortalidad. La 

valoración geriátrica integral precoz nos permite conocer la situación basal del 

paciente ya que es preciso conocer en detalle todos los factores precipitantes y 

predisponentes para poder elaborar estrategias preventivas o terapéuticas del 

delirium. (27) 

El Mini-Mental State Examination (MMSE, Mini examen del estado mental) es una 

prueba cognitiva que se utiliza habitualmente como parte de la evaluación de una 

posible demencia. El Mini-Mental fue concebido y creado originalmente para 

evaluar y describir de forma sistemática y cuantitativa el estado mental de 

pacientes psiquiátricos hospitalizados y monitorizar el cambio del mismo. (28)  Es 

una herramienta clásicamente conocida que sirve para identificar de manera 

rápida la afectación en el funcionamiento cognoscitivo del individuo. Identificar al 

paciente con compromiso de la función cognoscitiva, no es el punto que modifica 

el pronóstico quirúrgico o intervencionista, sino que define la presencia o no de 

demencia. Será la demencia la que imprima el respectivo pronóstico y más 

específicamente el estadio de severidad de la misma. Un individuo con un Mini 

mental alterado, puede tener un delirium, lo que es frecuente en ancianos 

agudamente enfermos y que padezcan varios factores de riesgo conocidos como 

predisponentes y precipitantes. (29) El mini mental test es una prueba escrita con 
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una puntuación máxima de 30, en la que las puntuaciones inferiores indican 

problemas cognitivos más graves. El punto de corte establecido para el MMSE 

define la función cognitiva “normal” y generalmente se fija en 24, aunque 

teóricamente podría estar en cualquier lugar entre 1 y 30. (30) La sensibilidad y la 

especificidad son muy discretas (76,6 y 76,7%, respectivamente). (31) El Mini-

Mental fue concebido y creado originalmente para evaluar y describir de forma 

sistemática y cuantitativa el estado mental de pacientes psiquiátricos 

hospitalizados y monitorizar el cambio del mismo. (31)  El Mini-Mental se aplica en 

7-10 min y contiene ítems que evalúan orientación, registro, atención/cálculo, 

recuerdo, denominación, repetición, lectura, escritura, comprensión de órdenes y 

dibujo, con un rango de puntuación de 0 a 30 puntos. (32) El Mini-Mental es el 

instrumento recomendado por las principales guías de práctica clínica (p. ej., 

American Academy of Neurology AAN, National Collaboratin Centre for Mental 

Health NICE, Canadá, España); actualmente es el test cognitivo breve más usado 

asiduamente por la mayor parte de los psicogeriatras de EEUU y Canadá. (33).  
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JUSTIFICACIÓN 

 

Debido a que el delirium posoperatorio es una de las principales complicaciones 

en pacientes mayores de 60 años de edad sometidos a anestesia general 

balanceada es importante ver la relación de un mini mental test alterado que 

permita determinar que pacientes pueden ser susceptibles a presentarlo y de esta 

manera llevar a cabo estrategias para la prevención del mismo. 
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OBJETIVO GENERAL: 

 

Saber la utilidad de mini mental state examination como predictor de delirium post 

operatorio en pacientes mayores de 60 años de edad sometidos a cirugía electiva 

bajo anestesia general balanceada.  

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 

 

 Detectar  a  pacientes que presentan alteraciones en la cognición peri 

operatoria que son propensos a desarrollar delirum post operatorio. 

 

 

 Comparar la relación que existe entre los pacientes que presenten 

alteraciones en su mini mental sugestiva de demencia con el desarrollo de 

delirium en el post operatorio y aquellos que cuentan con un mini mental 

normal posterior a ser sometidos a un procedimiento bajo anestesia general 

balanceada.  

 

 

 Facilitar una mejor calidad de la atención temprana de los pacientes 

sometidos a anestesia general balanceada para disminuir el riesgo de 

presentar delirum post operatorio.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DE ESTUDIO: 

Estudio de tipo cohorte prospectivo. 

METODOLOGÍA: 

Con previa autorización del Comité de Ética e Investigación Local. El estudio se 

llevó a cabo al ingreso del paciente en hospitalización durante la valoración pre 

anestésica en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

“Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” durante los meses de Octubre a Diciembre del 

2018 a todos los pacientes mayores de 60 años de edad que cumplieran con los 

criterios de inclusión: derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

que desearon participar en el estudio previo consentimiento informado, sin 

importar género, mayores de 60 años de edad, con estado físico del ASA por sus 

siglas en inglés American Society Anesthesiology  I a IV, neurológicamente 

íntegros definidos por una escala de Glasgow mayor 13, programados de forma 

electiva para cirugía bajo anestesia general balanceada excepto neuro quirúrgicos 

o de alto riesgo de pasar a la unidad de cuidados intensivos intubados. Se excluyó 

a los pacientes que se rehusaron a participar en el estudio, menores de 60 años, 

pacientes con estado físico ASA V, pacientes mayores de 60 años que ingresaron 

a cirugía de urgencia. Y se eliminó a aquellos pacientes que presentaron alguna 

dificultad técnica con el cuestionario (no saber leer, escribir o presencia de 

amaurosis), pacientes que salieron a unidad de cuidados intensivos o que 

decidieron salir del estudio.  Se realizó valoración pre anestésica a una muestra de 

226 pacientes por una persona designada, se firmó consentimiento para la 

aplicación del cuestionario, se realizó mini mental test en un lapso de 10 minutos 

explorando las siguientes áreas cognitivas: Orientación a través de 5 preguntas 

relacionadas con la fecha en la que nos encontramos y se interrogó de manera 

específica sobre el año, la estación, el día de la semana y mes; así como 

preguntas sobre el lugar en donde se encontraban, el objetivo fue observar si el 
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paciente se encontraba orientado en tiempo y espacio. Se dio un punto por cada 

respuesta correcta, pudiendo obtener un máximo de 10 puntos. Fijación la cual se 

evaluó diciéndole al paciente 3 palabras y se solicitó al mismo que las repitiera de 

inmediato  y debía repetirlas 3 veces, se asignó un punto por cada respuesta 

correcta pudiendo obtenerse un máximo de 3 puntos en la prueba. Atención y 

cálculo la cual se dividió en dos partes, en la primera se solicitó al paciente que 

realizará restas consecutivas y se asignó un punto por cada número enunciado de 

manera correcta. En la segunda parte se le pidió que deletreara una palabra al 

revés lo que asignaría un punto por cada letra en orden inverso dicho de manera 

correcta. Memoria: se pidió al paciente recordara las 3 palabras que le dijimos en 

pruebas anteriores y se le asignaría un punto por cada palabra recordada. 

Lenguaje y praxias se mostraron objetos y se preguntó al paciente que cosa eran 

y se le dio instrucciones para realizaran algunas tareas, se pidió al paciente que 

escribiera, leyera y dibujara. Se sumó el puntaje final que presentó cada paciente. 

Los resultados se clasificaron de la siguiente manera: 27 puntos o más se clasificó 

como mini mental normal, 25  a 26 puntos se calificó como sospecha patológica, 

de 12 a 24 puntos se clasificó como deterioro posible de la cognición y cuando la 

puntuación sea de 9 a 12 puntos se catalogó como demencia. Cuando se 

detectaron mini mental alterados, esto es puntajes menores de 24: posible riesgo 

de demencia y delirium post operatorio en la valoración pre anestésica se dieron 

las medidas preventivas para el manejo del paciente en quirófano y se recomendó 

valoración por el servicio de psiquiatría de estos pacientes previo al evento 

quirúrgico. El paciente se sometió a anestesia general balanceada a consideración 

de cada médico tratante, se extuba y paso a unidad de cuidados post anestésicos 

donde posteriormente se mantuvo bajo normo termia, así como presiones 

arteriales dentro de parámetros normales y evitando puntajes altos de escala 

visual análoga de dolor. Se realizó un segundo test mini mental al momento que el 

paciente fue dado de alta de la unidad de cuidados post anestésicos y 24 horas 

después de su re ingreso a hospitalización como seguimiento. En los casos de 

Delirium post operatorio se siguieron los pasos para el tratamiento del mismo que 
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se observan en el Tabla 2. Una vez terminado el estudio se dio de alta por nuestro 

servicio. Todo los datos del estudio se recabaron en una hoja de recolección de 

datos (Anexo D) que contiene todos los datos de las variables demográficas, así 

como los puntajes obtenidos en los 3 momentos de evaluación del mini mental, 

tipo de cirugía, tiempo quirúrgico, así como el uso de algunos medicamentos que 

puedan condicionar riesgo para la aparición de delirium post operatorio, los cuales 

fueron posteriormente analizados. 
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TABLA 2. Prevención, diagnóstico y tratamiento del delirium en el adulto 
mayor hospitalizado. México: Secretaría de Salud; 03/11/2016. 
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RESULTADOS:  

 

Toda la información se recolectó en la hoja de datos de este protocolo de estudio y 

una vez recabada la información se concentró en una base de datos, el análisis 

estadístico se realizó en el programa SPSS versión 21.  

Para el reporte de variables demográficas utilizamos estadística descriptiva 

mediante frecuencias y proporciones, para el manejo o para el reporte de datos 

numéricos no categóricos utilizamos promedios y desviación estándar.  

 

 

GRÁFICA 1. Representa la distribución del género de los 226 pacientes a 

quienes se les realizó Test de Mini Mental.  
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Gráfica 2. Representa lo siguiente: el rango de edad más frecuente de los 

pacientes a quien se les realizó Test de Mini Mental fue de los 60 a los 69 

años de edad, la media de edad fue de 69.81 años.   

 

Gráfica 3. Muestra la Clasificación del Estado Físico ASA por sus siglas en 

inglés American Society Anesthesiology de los 226 pacientes a quienes se 

les realizó Test Mini Mental.  
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Tabla 1. Muestra los servicios tratantes a cargo de los pacientes a quienes 

se realizó Test Mini Mental que fueron sometidos a Anestesia General 

Balanceada.   

 

 SERVICIO TRATANTE # PACIENTES  PORCENTAJE  
(%) 

 
GASTROCIRUGÍA  

 
58 

 
25.66% 

 
CX PLÁSTICA 

 
2 

 
 

0.88% 
 
UROLOGÍA 

 
50 

 
22.12% 

 
ORL 

 
20 

 
8.85% 

 
ANGIOLOGÍA 

 
17 

 
7.52% 

 
UNIDAD DE TRASPLANTE 

 
3 

 
1.33% 

 
CX DE CABEZA-CUELLO 

 
17 

 
7.52% 

 
CX MAXILOFACIAL 

 
5 

 
2.21% 

 
ENDOSCOPIAS 

 
21 

 
9.29% 

 
HEMODINAMIA 

 
4 

 
1.77% 

 
OFTALMOLOGIA 

 
22 

 
9.73% 

 
CX DE COLON Y RECTO 

 
7 

 
3.10% 

 
TOTAL  

 
226 

 
100.00% 
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Tabla 2. Factores de riesgo farmacológicos asociados a delirium post 
operatorio que se presentaron en los pacientes a quienes se les realizo Test 
Mini Mental.  

 

FATORES DE RIESGO RELACIONADOS CON DELIRIUM POST OPERATORIO 

 SI % NO % DELIRIUM PO SIN DELIRIUM ODDS RATIO IC 95% p 

MIDAZOLAM 30 13.33% 195 86.67% 1 29 3.3276 .2924-37.8745 0.3326 

ATROPINA 20 8.88% 205 91.12% 0 20 1.411 0.704-28.2831 0.8218 

DEXAMETASONA 39 17.33% 186 83% 0 39 0.6637 0.0336-13.1067 0.7876 

TRAMADOL 47 20.88% 178 79.12% 1 46 1.913 0.1697- 21.5643 0.5597 

PROPOFOL 221 98.22% 4 1.78% 3 218 0.1442 0.0065-3.2219 0.2218 

SEVOFLUORANE 106 47.11% 119 52.89% 1 105 0.5571 0.0498- 0.5571 0.635 

DESFLUORANE 119 52.89% 106 47.11% 2 117 1.7949 0.1604- 20.0825 0.475 

 

 

 

Tabla 3. Tabla que muestra las calificaciones de Test de Mini Mental en los 
diferentes momentos en los que se realizó el mismo.  

 

TEST MINI MENTAL PRE 
ANESTESICO 

% ALTA UCPA % 24 HRS % 

NORMAL 
 >27 PUNTOS  

149 65.92% 143 63.57% 147 65.35% 

PATOLOGICO  

25-26 PUNTOS 
52 23% 53 23.55% 53 23.55% 

DETERIORO POSIBLE DE COGNICIÓN  
12-24 PUNTOS 

24 10.64% 28 12.44% 24 10.66% 

DEMENCIA  
9-12 PUNTOS  

1 0.44% 1 0.44% 1 0.44% 

TOTAL  226 100% 225 100% 225 100% 
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Tabla 4. Relación entre la edad y la calificación obtenida en el Test de Mini 
Mental para detectar deterioro cognitivo como factor de riesgo para el 
desarrollo de Delirium Post operatorio.  

 
 
 

EDAD 

PUNTAJE BAJO EN 
MINI MENTAL 
<24 PUNTOS 

PUNTAJE DE 
MINI MENTAL 

NORMAL  
>24 PUNTOS 

 
TOTAL 

 
IC 95%  

p 

60-79 AÑOS 8 191 199   

> 80 AÑOS 25 1 26 0.0002-0.0140 <.0001 

TOTALES 33 192 225   

 

 

Gráfica 4. Porcentaje de pacientes a quienes se les realizó Test de Mini 
Mental que presentaron Delirium Post Operatorio: 3 pacientes que 
representan el 1.33% de la población estudiada.   
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Tabla 5. Tabla de 2x2 para correlacionar un Test de Mini Mental con puntaje 
bajo como posible factor de riesgo para desarrollar delirium post operatorio.  
 

TEST DE MINI 
MENTAL  

PRE ANESTÉSICO 

 

DEMENCIA POST 
OPERATORIA 

 

PACIENTES SIN 
DEMENCIA 

 

TOTAL 

NORMAL 

27 O > PUNTOS 

a     

1 

b        

147 

148 

MINI MENTAL 

< 27 PUNTOS 

c       

2 

d       

75 

77 

TOTAL 3 222 225 

 

Incidencia del grupo expuesto (m1): a/(a+c)= 0.33 

Incidencia del grupo no expuesto (m0): b/(b+d)= 0.66 

Razón de Incidencia acumulada= m1/m0= 0.5 

 

TABLA 6. Muestra el tiempo quirúrgico de las cirugías a las cuales fueron 

sometidos los pacientes a quienes se les realizó Test de Mini Mental 

observando que solo un paciente fue sometido a una cirugía de más de 3 

horas de duración.  

TIEMPO QUIRÚRGICO DELIRIUM 
POST 

OPERATORIO 

ODDS RATIO 

<1 HORA 38 16.81 0  

1:00-1:59 HRS 60 26.55 1 

2:00-2:59 HRS 57 25.22 1 

3:00-3:59 HRS 31 13.72 0 CIRUGÍA >3 
HRS 

 
1.0929 

4:00-4:59 HRS 20 8.85 0 

5:00-5:59 HRS 11 4.87 1 

6:00-06:59 HRS 6 2.65 0 

> 7 HRS 3 1.33 0 
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ANALISIS DE RESULTADOS:  

 

Se realizó test de mini mental a 226 pacientes en donde se observó que 105 

fueron mujeres representando al 46.4% de la población estudiada y 121 hombres 

que representaron al 53.6% (Gráfica 1). En cuanto a la edad, el rango más 

frecuente de edad fue de los 60-69 años en un 58.40%, en segundo lugar 

pacientes 70-79 años con 30.10%, los pacientes ancianos de 80-89 años 

presentaron solo el 11.7%. La edad promedio fue de 69.81 años (Gráfica 2). En 

cuanto al estado físico de los pacientes se encontró ASA II con un total de 44 

pacientes lo que representa 19.5%, ASA III 167 pacientes que representaban a la 

mayor parte de los pacientes a quienes se les realizo test de mini mental con un 

73.9% y ASA IV 15 pacientes que representan al 6.6% de la población a quien se 

les realizó el test. Observando que después de los 60 años los pacientes son más 

propensos a sufrir una enfermedad sistémica descompensada (Gráfica 3). De los 

226 pacientes a quienes se les realizó Test de Mini Mental la mayor parte de ellos 

58 pacientes (25.66%) se encontraban programados para una cirugía por parte del 

servicio de Gastrocirugía, seguido de procedimientos de Urología con 50 

pacientes (22.12%); Oftalmología con 22 pacientes (9.73%); Endoscopias con 21 

pacientes (9.29%); Otorrinolaringología con 20 pacientes (8.85%); Angiología con 

17 pacientes (7.52%), el resto de los servicios tratantes fueron Colón y Recto con 

7 pacientes (3.10%); Maxilofacial con 5 pacientes (2.21%); Trasplantes con 3 

pacientes (1.33%) y Cirugía plástica con 2 pacientes (0.88%). Todos ellos 

sometidos a un procedimiento tipo Electivo bajo Anestesia General Balanceada a 

consideración del médico Anestesiólogo tratante. (Tabla 1).   

De los 226 pacientes que fueron seleccionados para el estudio a los 226 se les 

realizó Test de Mini Mental en la valoración pre anestésica, sin embargo se tuvo 

pérdida de un paciente debido a que posterior a procedimiento quirúrgico por la 

gravedad de la cirugía es trasladado a Unidad de Cuidados Intensivos orointubado 

y bajo efectos de sedación por lo que no es posible continuar el estudio en él, 

posteriormente fallece a las 48 horas en Unidad de Cuidados Intensivos. Podemos 
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observar que durante la anestesia general balanceada que se aplicó a los 225 

pacientes a quienes se les realizó Test de Mini Mental a 30 pacientes (13.33%) se 

les administró Midazolam; a 20 pacientes se les administro Atropina (8.88%) y a 

39 pacientes (17.33%) se les administro Dexametasona. La mayor parte de las 

inducciones se realizaron con Propofol en 221 pacientes (98.22%). Durante el 

mantenimiento anestésico en 106 pacientes (47.11%) se utilizó Sevofluorano 

mientras que a los 119 pacientes (52.89%) restantes su utilizó Desfluorano (Tabla 

2). Se puede observar la existencia de relación entre el uso de alguno de los 

medicamentos administrados durante el trans anestésico y el desarrollo de 

Delirium post operatorio entre los que destacan Midazolam (OR= 3.3276), Atropina 

(OR= 1.411), Tramadol (OR= 1.913), Desfluorano (OR= 1.7949).  

De los pacientes a quienes se les realizó Test de Mini Mental durante la 

evaluación pre anestésica se obtuvo que la mayor parte de ellos mostró un Test 

Normal con un total de 149 pacientes (65.9%), 52 pacientes (23%) tuvieron un 

Test con sospecha patológica de demencia, 24 pacientes (10.64%) obtuvieron 

resultado de Test con posible deterioro de la cognición y solo 1 paciente (0.44%) 

obtuvo una calificación en su Test de 10 lo cual por Test se clasificó como 

paciente con Demencia. Así mismo se puede observar como durante el alta de 

Unidad de Cuidados Post Anestésicos (UCPA) el número de pacientes con Test 

de Mini Mental Normal se ve disminuido con un total de 143 pacientes (63.57%) en 

comparación con 149 (65.92%) pacientes durante la visita pre anestésica esto 

posiblemente debido a los efectos residuales de los anestésicos, porque a las 24 

horas posteriores a su evento quirúrgico vuelve a incrementar el número de 

pacientes que presentan Test de Mini Mental Normal con 147 pacientes (65.35%) 

(Tabla 3). 

También de observó que a mayor edad de los pacientes la calificación en el Test 

de Mini Mental disminuía obteniéndose en pacientes > 80 años puntajes por 

debajo de 24 puntos lo cual era sugestivo de alguna alteración en la cognición con 

una p<.0001 significativa. (Tabla 4). A todos los pacientes a quienes se detectó 

durante la valoración pre anestésica que presentaban como factor de riesgo para 
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desarrollar Delirium Post operatorio un Test de Mini Mental con calificación menor 

de 24 puntos, se les dieron las medidas preventivas para el manejo del paciente 

en quirófano y se recomendó valoración por el servicio de psiquiatría previo al 

evento quirúrgico.  

De los 225 pacientes solo 3 pacientes (1.33%)  presentaron Delirium Post 

operatorio (Gráfica 4). 

La relación entre Delirium post operatorio y un Test de Mini Mental fuera de la 

normalidad (con sospecha patológica de demencia, con posible deterioro cognitivo 

o con demencia) se analizó con la búsqueda de riesgo relativo, con lo que se 

obtuvo que los sujetos con Mini Mental alterado tienen tan solo .5 veces mayor 

riesgo de presentar delirium en el post operatorio (Tabla 5), con un Odds Ratio de 

.2551, IC 95%= 0.0228-2.8590, p= 0.2679 (No significativa). 

Durante todo el estudio solo se presentaron 3 casos de Delirium Post operatorio 

que representó 1.33% de la población en el estudio, los 3 casos se presentaron 

posterior a 48 horas del procedimiento quirúrgico y se les dio tratamiento por parte 

del servicio de psiquiatría en conjunto con sus servicios tratantes conforme a lo 

establecido en la Guías de Práctica Clínica para la prevención, diagnóstico y 

tratamiento del Delirium en el adulto mayor hospitalizado, con mejoría del cuadro 

en los 3 casos y posterior alta sin secuelas a nivel de la cognición. De los 3 

pacientes que presentaron Delirium post operatorio se encontró que 2 de ellos 

fueron sometidos a cirugía Urológica y 1 de ellos a cirugía Gastrointestinal, solo 1 

de ellos tuvo una cirugía con duración mayor a 3 horas (05:55 hrs) (OD=1.09), los 

otros 2 pacientes tuvieron cirugías de 01:00 hrs y 02:50 hrs respectivamente. A 2 

pacientes se les dio mantenimiento anestésico con Desflurano 6 vol% y a 1 de 

ellos con Sevoflurano 2 vol%. Solo a uno de ellos se le administró Benzodiacepina 

en dosis única al ingreso a sala Midazolam 1 mg IV dosis única para ansiolisis. No 

se encontró ninguna relación entre un puntaje bajo <24 puntos en Test de Mini 

Mental con aparición de Delirium en el post operatorio p=0.2679 (no significativo).  

Encontrando que los sujetos que presentan un Test de Mini Mental alterado 
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(puntaje <24) tienen solo 0.5 veces más riesgo de presentar Delirium Post 

operatorio.  

El tiempo quirúrgico mayor a 3 horas no mostró relación significativa con la 

aparición de delirium post operatorio en los pacientes a quienes se les realizó el 

Test de Mini Mental con una p= 0.8784.  
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DISCUSIÓN: 

 

En este estudio no se encontró ninguna relación entre un puntaje bajo <24 puntos 

en Test de Mini Mental con aparición de Delirium en el post operatorio. 

Encontrando que los sujetos que presentan un Test de Mini Mental alterado 

(puntaje <24) tienen solo 0.5 veces más riesgo de presentar Delirium Post 

operatorio, lo cual concuerda con la literatura mundial como lo muestra el estudio 

de A.J. Mitchell et al. (34) en donde se llegó a la conclusión de que el Test de 

Mini Mental no debe utilizarse como un método confirmatorio de detección de 

delirium, pero puede usarse como un test inicial.  

El delirium postoperatorio es un trastorno de la función cerebral de inicio agudo y 

constituye una complicación frecuente en los pacientes quirúrgicos, con mayor 

frecuencia en pacientes adultos mayores y en su génesis se ha visto  la 

participación de varios factores preexistentes del paciente como son: edad mayor 

de 75 años, Puntaje del American Society of Anesthesiologists (ASA) III o mayor, 

fármacos anestésicos, anestesia general balanceada, tiempos quirúrgicos 

prolongados, Mini-mental preoperatorio menor de 18 puntos, déficit sensorial, 

deterioro cognoscitivo, larga estancia intrahospitalaria, etc. La importancia de su 

prevención radica en disminuir los desenlaces adversos con los que se relaciona 

como son: mayor estancia hospitalaria, mayor riesgo de complicaciones y 

reducción en la funcionalidad y el estado cognitivo de los pacientes. Dentro de los 

factores de riesgo más importantes de Delirium Post operatorio se encuentran los 

factores farmacológicos, ya que el uso de determinados medicamentos puede 

predisponer a presentar Delirium posterior a un evento quirúrgico bajo anestesia 

general balanceada y por ello se prefiere evitar el uso de los mismos, tal es el 

caso de las benzodiacepinas que en nuestro estudio demostró ser un factor de 

riesgo importante lo cual concuerda con el estudio de E. Vega et al. (35)  en 

donde se comenta que las benzodiacepinas no están recomendadas para el 

manejo del delirium ya que pueden aumentar el nivel de agitación o incluso 

empeorar su curso y duración. En nuestro estudio también se puede observar al 
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Tramadol como un factor de riesgo para el desarrollo de delirium post operatorio 

tal como se menciona en el estudio de E. Tobar A. y cols (36), quienes comentan 

que el Tramadol ha sido asociado de manera independiente a delirium post 

operatorio.  

También los gases anestésicos halogenados pueden favorecer la aparición de 

Deterioro Cognitivo Postoperatorio, por las siguientes mecanismos fisiopatológicos 

como inducir apoptosis neuronal que se ha observado con el uso 

de isoflurano y sevoflurano en estudios con animales como muestra Benito 

Naverac H. (37), sin embargo en nuestro estudio se observó más riesgo con el 

uso de Desflurano, lo cual no se encuentra relacionado con lo escrito en la 

literatura mundial.  

En cuanto al tiempo quirúrgico N. García S.et al. (38) no lograron demostrar que 

el tiempo quirúrgico prolongado influiría en una mayor incidencia de delirium, tal 

como se muestra en nuestro estudio. Sin embargo si se demostró que la cirugías 

de cadera  predisponían a mayor riesgo de desarrollar delirium a diferencia de 

nuestro estudio en el cual 2 de los pacientes que presentaron delirium fueron 

sometidos a cirugía Urológica y 1 a cirugía de Gastrointestinal; se debe considerar 

que el grupo de pacientes estudiados corresponde sólo a cirugías de carácter 

electivo, excluyendo las cirugías de urgencia, grupo al cual pudieran ingresar los 

pacientes con fractura de cadera.  

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.jneurosci.org/content/jneuro/27/6/1247.full.pdf
http://jamanetwork.com/journals/jamaneurology/fullarticle/797089
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2748878/
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CONCLUSIONES:  

Test de Mini Mental no debe usarse como prueba confirmatoria de delirium o para 

la detección de casos, ya que solo debería de usarse como una evaluación inicial 

para descartar a aquellos pacientes que tienen pocas probabilidades de tener 

delirium asociado a la presencia de demencia como principal factor de riesgo. 

Existe asociación entre el uso de Benzodiacepinas como factor de riesgo 

importante y el desarrollo de delirium post operatorio, por lo que se debe evitar su 

uso en pacientes mayores de 65 años que serán sometidos a cirugía bajo 

anestesia general balanceada. El manejo del dolor agudo post operatorio es una 

medida importante para evitar la aparición de delirium en el post operatorio sin 

embargo algunos opioides como es el caso del Tramadol se han asociado de 

manera independiente a la aparición de delirium post operatorio, por lo que se 

debe tener especial cuidado en pacientes que presenten otros factores de riesgo 

asociados a Delirium y evitar su uso. En pacientes sometidos a anestesia general 

balanceada los anestésicos halogenados son factores de riesgo importante en la 

aparición de Delirium post operatorio. El tiempo quirúrgico no es un factor 

predisponente para el desarrollo de delirium post operatorio. Detectar a tiempo los 

factores de riesgo que los pacientes mayores de 65 años de edad que serán 

sometidos a una cirugía bajo anestesia general balanceada es un paso importante 

para el anestesiólogo ya que permite tomar las medidas necesarias para evitar la 

aparición de Delirium posterior a un evento quirúrgico.  

Nuestro estudio nos permitió conocer la utilidad de Test de Mini Mental como 

herramienta útil para identificar pacientes de riesgo para el desarrollo de Delirium 

Post operatorio en mayores de 60 años sometidos a cirugía electiva bajo 

anestesia general balanceada y los factores de riesgo asociados a la aparición del 

mismo, así como su prevalencia; sin embargo en un futuro éste estudio podría ser 

retomado en una población diferente, sometida a procedimientos de urgencia o 

con algún deterioro neurológico previo a su evento quirúrgico para poder comparar 

los resultados.  
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ANEXOS: 

Anexo A:  

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

NOMBRE DEL ESTUDIO: UTILIDAD DEL MINI MENTAL STATE EXAMINATION EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA ELECTIVA 
CON ANESTESIA GENERAL BALANCEADA COMO PREDICTOR DE DELIRIUM POST OPERATORIO EN  
HOSPITAL ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI. 

PATROCINADOR EXTERNO (SI APLICA):  
NO TENEMOS NINGUN APOYO EXTERNO 

 

LUGAR Y FECHA:  

ESTE ESTUDIO SE REALIZARA EN ESTE HOSPITAL, EL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, AQUÍ EN LA CIUDAD DE 
MEXICO. A PARTIR DE AGOSTO HASTA DICIMBRE DEL AÑO 2018. 

 

NÚMERO DE REGISTRO: AUN NO SE CUENTA CON NUMERO DE REGISTRO 

 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO DEL 

ESTUDIO:  

 
CON ESTE ESTUDIO QUEREMOS SABER SI MINIMENTAL STATE EXAMINATION ES UNA HERRAMIENTA QUE PERMITE 
DETECTAR PACIENTES QUE SON PROPENSOS A SUFRIR DE ALTERACIONES DE LA COGNICIÓN Y MEMORIA POSTERIOR 
A SU CIRUGÍA EN PACIENTES PROPENSOS QUE SON SOMETIDOS A UNA CIRUGIA ELECTIVA, MAYORES DE 60 AÑOS 
BAJO ANESTESIA GENERAL.  
 

 

 

PROCEDIMIENTOS: 

 
ESTE ESTUDIO CONSISTE EN REALIZARLE PREGUNTAS ANTES DE SU CIRUGIA SOBRE SU ESTAD MENTAL LAS CUALES 
PERMITEN EVALUAR ORIENTACIÓN, REGISTRO, ATENCIÓN/CÁLCULO, RECUERDO, DENOMINACIÓN, REPETICIÓN, 
LECTURA, ESCRITURA, COMPRENSIÓN DE ÓRDENES Y DIBUJO. 
  

 

 

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS:  

 
AL PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO USTED NO CORRE NINGUN RIESGO ADICIONAL A LOS QUE TIENE SU CIRUGIA Y 
ANESTESIA, YA QUE NOSOTROS NO VAMOS A ESTAR EN SU ANESTESIA, SOLO SE AVISARÁ AL ANESTESIOLOGO 
ENCARGADO DE SU MANEJO SOBRE EL RESULTADO DE SU CUESTIONARIO PARA QUE TOME LAS MEDIDAS 
NECESARIAS PARA EVITAR ALTERACIONES MANTALES AGUDAS POSTERIORES A SU PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO, 
SIN EMBARGO NO VAMOS A INTERFERIR CON SU MANEJO. 

 
 

 

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRÁ 

AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO: 

 
USTED NO VA A RECIBIR NINGUN BENEFICIO DE TIPO MONETARIO.   

  

 

INFORMACIÓN SOBRE RESULTADOS Y 

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO: 

 
EN CUALQUIER MOMENTO DE LA INVESTIGACIÓN, SI USTED DESEA CONOCER INFORMACIÓN 
SOBRE LA MISMA O RESULTADOS SE LE PROPORCIONARAN SIN NINGÚN TIPO DE 
RESTRICCIÓN. SIN PODER DAR MAS INFORMACION PERSONAL DE QUIENES PARTICIPAN  
 

 

 

PARTICIPACIÓN O RETIRO: 

 
SI USTED DESEA SE PUEDE RETIRAR DEL ESTUDIO EN CUALQUIER MOMENTO. NO SE VA A ALTERAR LA ATENCION 
QUE SE LE BRINDA EN ESTE HOSPITAL O EN EL INSTITUCION MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL SI PARTICIPA O NO EN 
ESTE ESTUDIO 

  
 

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: SE LE ASIGNARA UN NÚMERO DE FOLIO PARA IDENTIFICARLO DURANTE LA INVESTIGACIÓN. NOS 

COMPROMETEMOS A RESGUARDAR BAJO ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD TODA LA INFORMACIÓN 

QUE SEA RECABADA.  

 

DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTO 

MÉDICO EN DERECHOHABIENTES (SI 

APLICA): 

 
LOS MEDICAMENTOS QUE UTILICE SU ANESTESIOLOGO DURANTE SU CIRUGIA NO SERAN MODIFICADOS EN NINGUN 

MOMENTO, NI EL MANEJO O ATENCION QUE SE LE DE EN ESTA INSTITUCION. 
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BENEFICIOS AL TÉRMINO DEL ESTUDIO: 

 
ESTE ESTUDIO NOS VA A AYUDAR A CONOCER LA UTILIDAD DE MINIMENTAL STATE EXAMINATION PARA PREDECIR 
LA APARICIÓN DE ALTERACIONES MENTALES POSTERIORES A UNA CIRUGÍA ELECTIVA EN PACIENTES MAYORES DE 60 
AÑOS BAJO ANESTESIA GENERAL.   

 
 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

INVESTIGADOR  RESPONSABLE: DOCTOR GUSTAVO SOTO PALMA Y DOCTORA ANA LAURA GONZÁLEZ GARNICA RESIDENTE DE ANESTESIOLOGIA 
TELEFONO: 5576710300 DISPONIBILIDAD HORARIO: 7:00 A 22:00 CORREO gustavosoto1977@gmail.com / 
analaugogal@gmail.com  

 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida 

Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, 

Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir 

información relevante del estudio 

Clave: 2810-009-013 

 

 

 

 

 

 

ANVERSO 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Anexo B:  

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) 

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979) 

Nombre:  Varón [ ] Mujer [ ] 

Fecha: F. nacimiento: Edad: 

Estudios/Profesión: Núm. Historia:  

Observaciones:   

¿En qué año estamos? 0-1 

¿En qué estación? 0-1 

¿En qué día (fecha)? 0-1 

¿En qué mes? 0-1 
¿En qué día de la semana? 0-1 

 
ORIENTACIÓN 

TEMPORAL (máx. 5) 

 

 

¿En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1 
¿En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1 
¿En qué pueblo (ciudad)? 0-1 

¿En qué provincia estamos? 0-1 
¿En qué país (o nación, autonomía)? 0-1 

 
ORIENTACIÓN 

ESPACIAL (máx. 5) 

 

 

Nombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o balón-bandera-árbol) 
a razón de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. 
Esta primera repetición otorga la puntuación. Otorgue 1 punto por cada 
palabra correcta, pero continúe diciéndolas hasta que el sujeto repita 
las 3, hasta un máximo de 6 veces. 

Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 
(Balón 0-1 Bandera 0-1 Árbol 0-1) 

 

Núm. de repeticiones 
necesarias 

FIJACIÓN RECUERDO 
inmediato (máx. 3) 

 

 

Si tiene 30 euros y me va dando de tres en tres, ¿Cuántos le van 
quedando?. Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no 
puede realizar esta prueba, pídale que deletree la palabra MUNDO al 
revés. 

30 0-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 18 0-1 
(O 0-1 D 0-1 N 0-1 U 0-1 M 0-1) 

 
ATENCIÓN CÁLCULO 

(máx. 5) 

 

 

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente. 
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-
1 
(Balón 0-1 Bandera 0-1 Árbol 0-1) 

RECUERDO DIFERIDO 

(máx. 3) 

 

 

DENOMINACIÓN. Mostrarle un lápiz o un bolígrafo y preguntar ¿qué 
es esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera, lápiz 0-1, reloj 0-1. 
REPETICIÓN. Pedirle que repita la frase: "ni sí, ni no, ni pero" (o “en un 
trigal había 5 perros”) 0-1. 
ÓRDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano 
derecha, dóblelo por la mitad, y póngalo en el suelo". Coge con la mano 
derecha 0-1 dobla por la mitad 0-1 pone en suelo 0-1. 
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "cierre los ojos". Pídale 
que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1. 
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1. 
COPIA. Dibuje 2 pentágonos intersectados y pida al sujeto que los 
copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 
ángulos y la intersección 0-1. 

 
 
 
 

LENGUAJE (máx. 9) 

 

 



42 
 
 

Puntuaciones de 
referencia: 27 ó más: 
normal 
24 ó menos: sospecha atológica  
12-24: deterioro 
9-12: Demencia 

 
PUNTUACIÓN TOTAL 

(máx. 30 puntos) 
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ANEXO C: Hoja de recolección de datos. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

1. Variables sociodemográficas 

Nombre:  

Edad:          años  Sexo:  (F)    (M)  Peso:               kg Talla:                 m   IMC:             

kg/m2 

ASA: (I)  (II)  (III)  (IV)  (V) Comorbilidades: 

2. Variables de estudio. 

 

 Puntaje de Mini mental test pre operatorio: 

 Puntaje de Mini mental test al alta de UCPA: 

 Puntaje de Mini mental test a las 24 horas posteriores a cirugía:  

 

-Destino Pos anestésico: 

(UCPA), (UCI) o (Piso) 

-Presencia de Delirium post 

operatorio:    

(Si)   (No). 

 

-Tiempo de Cirugía:  

 

Días de Hospitalización: 

-Tipo de Anestesia:     ( AGB) Medicamentos Utilizados: 

 

 

Uso de BZD: Sí (     )  / No (     ) 

Uso de Atropina: Sí (     )   /   No (     ). 

 Servicio tratante  

Tipo de Cirugía  

Duración de la 

cirugía 

 

Factores de riesgo 

para Delirium  
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