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Resumen 

Introducción: A la experiencia y el recuerdo específico de una percepción 

sensorial durante la cirugía se define como despertar intraoperatorio y puede 

ocasionar una seria lesión emocional y alteraciones en la función cognitiva como 

el deterioro cognitivo posquirúrgico. 

Objetivo: Determinar si el deterioro cognitivo posquirúrgico se asocia al despertar 

intraoperatorio en el paciente geriátrico sometido a cirugía electiva. 

Material y métodos: Estudio observacional de 110 pacientes mayores de 65 años 

a quienes les aplicó el Minimental Test, antes de la anestesia general para cirugía 

electiva y a las 24, 48, 72 horas y 7 días después; también se aplicó el 

Cuestionario de Brice para identificar despertar intraoperatorio. Se recolectaron 

variables demográficas y de confusión del expediente clínico y registro anestésico 

y se realizó análisis estadístico descriptivo e inferencial; se utilizaron pruebas 

como X2, T de student, Wilcoxon y U de Mann Whitney. 

Resultados: El 100% de los pacientes encuestados refirió no contar con 

recuerdos producidos durante el evento quirúrgico-anestésico, 24.3% (n=27) 

presento sospecha o deterioro cognitivo posquirúrgico a las 24 horas y las 

variables que se contrastaron fueron edad (p=0.2), peso (p=0.002), talla (p=0.010), 

IMC (p=0.2), concentración plasmática final de fentanilo (p=0.2), tiempo quirúrgico 

(p=0.2) y tiempo anestésico (p=0.2) y en ninguna situación se encontra asociación 

entre el deterioro cognitivo y el despertar intraoperatorio. 

Conclusiones: No se demostró, en este estudio, que el deterioro cognitivo 

posquirúrgico se asocie al despertar intraoperatorio en el paciente geriátrico, se 

requieren estudios más grandes. 

Palabras clave: Despertar intraoperatorio, deterioro cognitivo posquirúrgico. 
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Summary 

Introduction: The experience and specific memory of a sensory perception during 

surgery is defined as intraoperative awakening and can cause a serious emotional 

injury and alterations in cognitive function such as postoperative cognitive 

impairment. 

Objective: To determine if postoperative cognitive impairment is associated with 

intraoperative awakening in the geriatric patient undergoing elective surgery. 

Material and methods: Observational study of 110 patients older than 65 years 

who applied the Minimental Test, before the general anesthesia for elective 

surgery and at 24, 48, 72 hours and 7 days later; The Brice Questionnaire was also 

applied to identify intraoperative awakening. Demographic and confusion variables 

were collected from the clinical file and anesthetic record and a descriptive and 

inferential statistical analysis was performed; tests such as X2, student's T, 

Wilcoxon and Mann Whitney's U were used. 

Results: 100% of the patients surveyed reported not having memories produced 

during the surgical-anesthetic event, 24.3% (n = 27) presented suspicion or 

postoperative cognitive deterioration at 24 hours and the variables that were 

contrasted were age (p = 0.2), weight (p = 0.002), height (p = 0.010), BMI (p = 0.2), 

final plasma concentration of fentanyl (p = 0.2), surgical time (p = 0.2) and 

anesthetic time (p = 0.2) and in no situation is there an association between 

cognitive impairment and intraoperative awakening. 

Conclusions: In this study, it was not shown that postoperative cognitive 

impairment is associated with intraoperative awakening in the geriatric patient, 

larger studies are required. 

Key words: Intraoperative awakening, postoperative cognitive impairment, 

awareness 
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Antecedentes científicos 

La anestesia general debe mantener un equilibrio entre la abolición de sensibilidad 

dolorosa, inmovilidad ante un estímulo nocivo, decremento de la respuesta 

autonómica e inconciencia y ausencia del recuerdo. (1) En la práctica diaria es 

necesario asegurar una profundidad anestésica adecuada, de tal manera que el 

paciente mantenga la homeostasis fisiológica y se desligue psicológicamente del 

evento, evitando el sufrimiento. (2) 

A la experiencia y el recuerdo específico de una percepción sensorial durante la 

cirugía se define como despertar intraoperatorio (DIO) o “awareness”. (3) La 

incidencia de despertar intraoperatorio en los pacientes sometidos a anestesia 

general es de 0,1-0,2%,(4) sin embargo puede variar entre países o instituciones 

dependiendo de sus respectivas prácticas anestésicas, métodos para evaluar este 

fenómeno (la técnica, el momento y la estructura de la entrevista)  y poblaciones 

de pacientes (en aquellos pacientes en los que su condición clínica obliga a una 

administración más cautelosa de los fármacos usados para inducir y mantener el 

estado de anestesia general, para evitar efectos secundarios conocidos a dichos 

fármacos, la incidencia de DIO parece ser superior). Según la base de datos 

Closed Claims de la Sociedad Americana de Anestesia (ASA) el awareness 

representa el 2% de las demandas a anestesiólogos. (5) 

Los factores de riesgo para el despertar intraoperatorio pueden ser clasificados en 

tres grupos principales: relacionados con el paciente (género, la edad, consumo 

previo de alcohol, anfetaminas y otros fármacos, estado físico, medicación 

preanestésica y vía aérea difícil), relacionados con el tipo de cirugía (obstétrica, 

cirugía cardíaca, cirugía de urgencia en paciente politraumatizado o con 

inestabilidad hemodinámica) y los relacionados con la técnica anestésica (6).  

Los pacientes mayores tendrán una respuesta exagerada a los fármacos activos 

del sistema nervioso central (SNC) debido a una disminución subyacente 

relacionada con la edad, así como a una mayor sensibilidad farmacodinámica 

hacia los benzodiacepinas, anestésicos generales y opioides. Sin embargo, para 
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los opioides y los anestésicos locales utilizados para el bloqueo del SNC, la 

implicación farmacodinámica no siempre es clara. Se ha demostrado que la 

demanda de opioides se reduce en casi el 50% y con la anestesia intravenosa 

total las dosis de propofol y remifentanil y los tiempos de recuperación están más 

determinados por la edad del paciente que por el peso corporal. (7) 

Para el diagnóstico del DIO se utilizan encuestas y entrevista como el protocolo de 

“Brice modificado” que evalúan las características de los eventos que ocurren 

antes, durante y después de la anestesia. (8) 

En 1975, Wilson describió el despertar intraoperatorio como “la capacidad de un 

paciente para recordar con o sin preguntar cualquier evento que ocurra durante la 

anestesia, sin embargo desde años anteriores se empezó a estudiar este 

fenómeno, en 1847, Snow describió cinco planos de anestesia con éter, que van 

desde la consciencia hasta la parálisis respiratoria. El primer caso de despertar 

intraoperatorio fue reportado por Winterbottom en 1950(9); en 1960 Hutchinson 

investigó por primera vez la magnitud del problema aplicando un cuestionario 

posterior a la cirugía para determinar la incidencia, mientras que en 1961, Meyer 

and Blatcher, observaron que los pacientes que fueron sometidos a cirugía 

cardiaca, presentaban desordenes psicológicos y neurosis pocos días después de 

la intervención quirúrgica. Los estudios ya realizados y que han investigado la 

incidencia de eventos durante la anestesia, los cuales han utilizado estímulos 

auditivos específicos durante la anestesia (palabras grabadas, mensajes o 

melodías) en un intento por precisar el tiempo de máximo riesgo para el despertar 

intraoperatorio. (10) 

Brice y cols no solo buscaron el recuerdo, sino que también investigaron la 

incidencia y el contenido de los sueños, suponiendo que este se producía en un 

plano de anestesia cercano al que podría dar lugar a la conciencia. (11)  Evan fue el 

primer autor en proponer la monitorización de la profundidad anestésica a través 

de los cambios en la motilidad esofágica. Las contracciones esofágicas se 

caracterizan por ser espontáneas mediadas por el tono parasimpático y 
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provocadas  por estimulación directa, demostrando que la intensidad de ambos 

tipos de contracciones es inversamente proporcional a la profundidad anestésica, 

se ha demostrado que dicha monitorización no es considerada efectiva y ha caído 

en desuso. (12) 

En la década de los 90 se desarrolló más la investigación para conocer el grado 

de profundidad anestésica de los pacientes, se establecieron 4 estadios de 

profundidad anestésica: percepción consiente con memoria explícita, percepción 

consiente sin memoria explícita, percepción subconsciente con memoria implícita 

y sin percepción y ausencia de la percepción. (13) Se han desarrollado diferentes 

métodos para determinar la profundidad anestésica que van desde datos clínicos 

hasta algoritmos instalados en monitores electrónicos. (14) Los monitores 

disponibles conocidos son la entropía, el índice biespectral y el SEDline y estos 

usan el electroencefalograma. (15) 

El monitor de entropía fue desarrollado por DatexOhmeda-GE, el cual genera dos 

valores: el índice de entropía de estado (ES) y el índice de entropía de respuesta 

(ER). La entropía adquiere señales de electromiografía (EMG) y 

electroencefalograma (EEG) de un sensor colocado en la frente del paciente. La 

ES se calcula considerando principalmente el EEG y la ER considera también el 

EMG. La ES tiene una escala adimensional de 0-91 y la ER 0-100 y el valora para 

anestesia general recomendado es de 40 a 60. (16) 

Entre las ventajas de su uso está la titulación anestésica basada en la actividad 

cerebral, con la cual se disminuye la incidencia de despertar intraoperatorio y el 

consumo de anestésico, lo que conlleva una rápida recuperación. Sin embargo, 

todos los monitores son susceptibles a ciertas perturbaciones externas, por 

ejemplo, los artefactos eléctricos, hipotermia inducida al paciente, hipoglucemia, 

anoxia, por lo que se debe evaluar la relevancia clínica de los datos anormales 

reportados por el monitor.  

Las alteraciones en la función cognitiva después de la cirugía mayor se han 

informado desde casi el comienzo de la cirugía moderna y la anestesia. El 
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deterioro cognitivo postoperatorio (DCPO) se refiere al deterioro temporal de la 

cognición asociado a la cirugía. (17) Puede manifestarse clínicamente como pérdida 

de memoria, trastorno psicomotor, demencia, delirio o depresión, dificultades con 

la coordinación motora fina y deterioro de las funciones cognitivas de alto nivel. 

Sin embargo, la gravedad del deterioro es variable y su diagnóstico requiere 

evaluación preoperatoria del estado neuropsicológico y postoperatorio para 

establecer el grado de déficit de estas habilidades. (18) 

La edad es el único factor de riesgo universalmente aceptado para el desarrollo de 

DCPO prolongado / irreversible. El cerebro humano envejecido difiere del cerebro 

adulto más joven en varios aspectos, incluyendo el tamaño, la distribución y el tipo 

de neurotransmisores, la función metabólica y la capacidad de plasticidad, lo que 

sugiere que podría ser más susceptible a los cambios anestésicos mediados. El 

envejecimiento implica una pérdida progresiva de la capacidad adaptativa, pero en 

muchos sentidos el ambiente impone mayores demandas (ocurrencia de eventos 

de la vida o traumas psicológicos) y este desequilibrio puede contribuir a la 

demencia. (19) En términos de incidencia, génesis y factores de riesgo para DCPO, 

puede haber diferencias entre cirugía cardiaca y no cardiaca. Después de una 

cirugía no cardíaca importante, el DCPO parece detectable en aproximadamente 

el 26% de los pacientes 7 días después de la operación, pero en 

aproximadamente el 10% de los pacientes 3 meses después de la cirugía. A 

través de las subespecialidades, la cirugía ortopédica ha sido descrita como un 

procedimiento de alto riesgo para DCPO: en pacientes mayores de 75 años con 

fracturas de cadera, la incidencia acumulada de DCPO fue de aproximadamente 

11%.(18)  

Los ancianos parecen estar en mayor riesgo de disfunción cognitiva prolongada 

después de la cirugía y la anestesia. La existencia y prevalencia de disfunción 

cognitiva postoperatoria en ancianos se establecieron en el Estudio Internacional 

de Disfunción Cognitiva Postoperatoria. Si bien la disfunción cognitiva a corto 

plazo se asoció con múltiples condiciones médicas, el factor de riesgo 

predominante para el deterioro cognitivo prolongado fue la edad avanzada. (20)  
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Alrededor del 70% de los pacientes con DCPO mueren dentro de los 5 años, en 

comparación con aproximadamente el 35% de los pacientes sin delirio 

postoperatorio. (19) 

Los mecanismos subyacentes para la asociación de DCPO con cirugía, anestesia 

o ambos en los ancianos siguen siendo poco claros, pero podrían reflejar 

respuestas alteradas de fármacos, pérdida de reserva funcional o los efectos 

acumulativos sobre enfermedades crónicas a lo largo del tiempo. (17) Con el 

envejecimiento, las tasas de neurogénesis y sinaptogénesis disminuyen, el 

número total de neuronas disminuye, y los subproductos potencialmente tóxicos 

se acumulan. Estos procesos conducen a una pérdida gradual de reserva, 

aumentando la vulnerabilidad del cerebro a las lesiones, incluida la exposición a 

factores de estrés perioperatorios. Las teorías actuales para las contribuciones 

anestésicas a DCPO incluyen efectos tóxicos directos, tales como alteraciones en 

la homeostasis del calcio, efectos inflamatorios sistémicos secundarios al evento 

quirúrgico, supresión sensible a la edad de la función de células madre neuronales 

y aceleración de procesos neurodegenerativos endógenos en curso. (21)  

El diagnóstico de POCD se realiza mediante pruebas psicométricas realizadas 

antes y después de la cirugía para evaluar el rendimiento cognitivo. Los tiempos 

en que se administran las pruebas varían enormemente, pero la primera prueba se 

administra típicamente antes de la cirugía. (22) El test más utilizado es el Mini 

Mental State Examination, el cual contiene preguntas relacionadas con la 

orientación temporal y espacial, las tareas relacionadas con la retención, el 

recuerdo, la atención y la corrección, y una evaluación del lenguaje y la capacidad 

de escribir y dibujar. (17) 

La disminución cognitiva postoperatoria en los ancianos ha surgido como un 

problema de salud importante para el que se han implicado varios factores, uno de 

los más recientes es el papel de los anestésicos. Se han estudiado las 

interacciones de agentes anestésicos y diferentes objetivos en los niveles 

anatómicos moleculares, celulares y estructurales. El grupo internacional de 
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disfunción cognitiva postoperatoria (ISPOCD) ha confirmado que el POCD se 

asocia con actividades diarias reducidas, paro del trabajo más temprano en la 

vida, aumento de la dependencia del apoyo social y aumento de la mortalidad. (19) 
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Material y métodos. 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, prospectivo, longitudinal en el 

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” de la Unidad Médica de 

Alta Especialidad del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del 

Seguro Social de enero a mayo de 2018, a pacientes geriátricos programados 

para cirugía electiva, sin importar género, y estado físico de la ASA 2 o 3. Se 

excluyeron aquellos pacientes que no desearon participar en el estudio y que 

tuvieron imcompleto su expediente clínico. 

Durante la visita preanestésica, se obtuvo el consentimiento informado, se explicó 

de manera detallada los beneficios y posibles riesgos del estudio. 

La muestra incluyó 110 pacientes geriátricos (mayores de 65 años) que fueron 

intervenidos quirúrgicamente de forma eléctiva y bajo anestesia general. Se utilizó 

un formato de recolección de datos donde se registraron las variables e 

información general (Anexo 2). La investigación inició desde la visita preanestésica 

y elaboración de la evaluación preanestésica, se aplicó el Minimental test (Anexo 

3) a todos los pacientes para conocer el estado mental previo a la cirugía y el 

mismo examen se aplicó a las 24, 48, 72 horas y 7 días después de la cirugía para 

nuevamente evaluar el estado mental y determinar si presentó algún cambio en 

este periodo de tiempo, también 24, 48, 72 horas y 7 días después, se realizó el 

Cuestionario de Brice (Anexo 3) con la finalidad de detectar si se presentó 

despertar intraoperatorio o no; estas evaluaciones se realizaron mientras el 

paciente se encontraba hospitalizado, cuando el paciente ya no se encontraba 

hospitalizado se aplicó la prueba y el cuestionario vía telefónica; el resto de 
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información y variables demográficas se obtuvieron en el interrogatorio, el 

expediente clínico y el registro anestésico. 

Todas las variables se integraron en una base de datos para el análisis descriptivo 

de la información mediante frecuencias simples y absolutas, así como medidas de 

tendencia central y dispersión; para evaluar el grado de asociación entre las 

variables y las covariables, se utilizaron modelos univariados y bivariados 

mediante la prueba X2 para variables discretas o bien la prueba t de Student, para 

variables continuas. Además se aplicaron Wilcoxon y U de Mann Whitney y para 

todas las pruebas se consideró un valor de p< 0.05 como estadísticamente 

significativo. Para el análisis se utilizó el programa estadístico SPSS versión 23. 

(Chicago IL). 
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Resultados 

Todos los datos fueron analizados usando SPSS versión 23. Los resultados de las 

variables continuas se expresaron como media + desviación estándar(SD); 

aquellos con una distribución asimétrica, como mediana (25° y 75°); y variables 

categóricas, como frecuencia absoluta y relativa. Las comparaciones de las 

variables al inicio y al final del estudio entre los grupos se analizaron con X2 

(variables categóricas) y una prueba de t de Student emparejada o Wilcoxon y U 

de Mann Whitney (variables continuas). 

La muestra estudiada fue de 110 pacientes que cumplían los criterios de inclusión: 

derechohabientes del IMSS mayores de 65 años; cirugía eléctiva y anestesia 

general; estado físico de la ASA 2 y 3. Cuando se recolectó todo el grupo de 

estudio, se encontró que 54 pacientes eran del sexo masculino y 56 pacientes 

(50.5%) del femenino. El estado físico vigente y validado por la Sociedad 

Americana de Anestesiología (ASA), se expresa en la Tabla 1. 

Tabla 1. Estado físico por la Sociedad Americana de Anestesiología 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

ASA 2 41 36.9 

ASA 3 69 62.2 

 

El Índice de Masa Corporal (IMC) presentó un rango de 12.49-42.57. De los cuales 

34 pacientes (30.6%) presentaron sobrepeso, 32 pacientes (28.8%) tuvieron 

obesidad (IMC > 30). La distribución por escolaridad fue: nivel primaria 51 

pacientes (45.9%), secundaria 15 pacientes (13.5%), preparatoria 25 pacientes 

(22.5%), licenciatura 17 pacientes (15.3%) y ninguna escolaridad 2 pacientes 

(1.8%). 
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12 pacientes padecian alguna enfermedad cardiovascular (10.8%); 12 (10.8%) 

tenían enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 42 (37.8%) presentaban diabetes 

mellitus tipo 2; 69 pacientes (62.2%) eran portadores de hipertensión arterial 

sistémica y 3 (2.7%) de alguna enfermedad cerebral. 

A través de la prueba del Minimental de Folstein que se aplicó en la visita 

preanestésica, se determinó el estado cognitivo de toda la muestra y se encontró 

que 94 pacientes (84.7%) tuvieron un puntaje normal (mayor a 27 puntos), 14 

pacientes (12.6%) tuvieron un puntaje entre 24 y 27 (con sospecha patológica), 

dos pacientes (1.8%) tuvieron un puntaje de 12 a 24 (deterioro cognitivo). En el 

postoperatorio se realizó nuevamente la evaluación del estado cognitivo a las 24, 

48, 72 horas y 7 días posqurirúrgicos, Gráfico 1; y se buscó la asociación con las 

variables estudiadas Tabla 2. 

 

Gráfica 1. Resultados de MMST aplicado en los pacientes de estudio. 
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Tabla 2. Pacientes que presentaron sospecha de deterioro cognitivo posoperatorio y asociación 

con las variables de estudio. 

Variables Deterioro cognitivo posquirúrgico Valor de p 

Edad 73 (68-79) años 0.2 

Peso 71.32 ± 14.1 kg 0.002 

Talla 1.56 (1.52-1.65) m. 0.010 

IMC 27.06 ± 5 kg/m2 0.2 

Fentanilo (cp final) 2.95 ± 0.76 ng/ml 0.001 

Tiempo quirúrgico 150.6 ± 60.3 min 0.2 

Tiempo anestésico 218.1 ± 73 min 0.2 

 

El 100% de las cirugías fueron electivas y la técnica anestésica más utilizada fue 

la anestesia general balanceada con 97 pacientes, a 55 (49.5%) se les administró 

Sevoflorane y a 42 (37.8%) Desflorane y solo a 13 pacientes (11.7%) se les 

administró Anestesia Total Intravenosa. 

Durante el evento quirúrgico-anestésico se realizó monitorización estándar de las 

constantes vitales y se observó que 92 pacientes (82.9%) ingresaron con 

hipertensión arterial sin daño a órgano blanco; durante el transoperatorio 6 (5.4%) 

presentaron hipotensión arterial sin necesidad de vasopresor y 74 (66.7%) 

presentaron periodos de hipertensión; durante la emersión, 64 (57.7%) tuvieron 

hipertensión y dos (1.8%) hipotensión que se resolvieron con medidas generales 

no farmacológicas; tres pacientes (2.7%) ingresaron a quirófano con taquicardia 

sinusal y en el transoperatorio uno (.9%) tuvo bradicardia, a la emersión 

únicamente 3 pacientes (2.7%) presentaron taquicardia; sin embargo, ninguno de 

estos eventos tuvieron correlación (correlación de Pearson p > 0.05) con las 

variables independientes o se les encontró como factor de riesgo, en este grupo 

de pacientes, para deterioro cognitivo posquirúrgico. 
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A todos los pacientes estudiados se les aplico el Cuestionario de Brice a las 24, 

48, 72 horas y 7 días después la cirugía, sin embargo, ningino de ellos presentó 

despertar intraoperatorio. 
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Discusión 

 

El deterioro cognitivo posquirúrgico y el despertar intraoperatorio constituyen dos 

padecimientos estrechamente relacionados con la edad del paciente; el estado 

físico; las enfermedades concomitantes y la administración algunos anestésicos, 

(23, 24) sin embargo, en pocas ocasiones, se identifica de forma oportuna, y hay 

reportes que lo atribuyen a la profundidad anestésica, sin embargo, en el sector 

público, aún no se dispone de este tipo de monitoreo a pesar de la disminución de 

costos que podría representar por la disminución de estancia intrahospitalaria y 

morbimortalidad posoperatorias. (25) 

Los resultados de esta investigación son equiparables parcialmente con la 

literatura internacional, (26, 27), ya que se aplicaron pruebas que tienen cierta 

sensibilidad y especificidad y son aplicables a nuestra pobación pero no se 

monitoreó la profundidad anestésica como se recomienda a nivel mundial. La 

incidencia de despertar intraoperatorio no es comparable con otros estudios y 

puede deberse al tamaño de la muestra, sin embargo, la incidencia de deterioro 

cognitivo postoperatorio es similar a la reportada en otros estudios a pesar de que 

se estudió solamente población geriátrica y cirugías con duración mayor a dos 

horas. 

Según Ghoneim et al (6), el riesgo de presentar despertar intraoperatorio es mayor 

en pacientes con estado físico de la ASA III y IV y que se somenten a cirugía 

mayor y lo asocia a la inestabilidad hemodinámica que condiciona la disminución 

de los requerimientos de anestésicos y el riesgo de superficialidad anestésica y 

despertar intraoperatorio; en contraste, no encontramos correlación entre la 

clasificación del estado físico de ASA y el despertar intraoperatorio; sin embargo 

en 2016, Carballosa et al, encontraron alteraciones mentales en pacientes ASA III 

donde la función mental se alteró en 3,9 % y en el IV en 8,7 % y se relacionaba 

con la existencia de mayor número de enfermedades asociadas en la senectud 

que modificaba la calidad del estado físico y empeoraba el riesgo quirúrgico. (28) 
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Se puede observar que antes del evento quirúrgico anestésico, de los 110 

pacientes incluidos en el estudio, 94 contaban con un estado mental normal y  en 

el posoperatorio mantuvieron ese estado solo 82 pacientes y 12 empeoraron; es 

posible que, entre otras causas, el tio de anestésico utilizado haya sido la causa, 

sin embargo, no se logró asociar este fenómeno con el despertar intraoperatorio 

ya que no se presentó. 

La mayoría de los pacientes estudiados tuvieron sobrepeso (59.4%) y eso puede 

significar un mayor riesgo de despertar intraoperatorio porque hace difícil estimar 

la farmacocinética de los anestésicos sin monitorización de la profundidad 

anestésica, aunque las opiniones varían en este punto(29); pero ninguno presentó 

despertar intraoperatorio. Por otra parte, Feinkhol, I. et al, en 2016(30), no encontró 

un riesgo significativamente mayor de disfunción cognitiva postoperatoria en 

personas con IMC> 30 kg/m2 versus ≤30 kg/m2, y es semejante a lo observado en 

esta investigación. En 2017, nuevamente Feinkhol et al, elaboró un meta análisis 

en el que se incluyeron veinticuatro estudios sobre 4317 pacientes (edad media 63 

años) pero ninguno de ellos evaluó a la hipertensión como factor de riesgo para 

deterioro cognitivo posquirúrgico, sin embargo, la hipertensión se usó como un 

predictor categórico en todo momento y solo 2 estudios se ajustaron para los 

posibles factores de confusión. En los 24 estudios, la hipertensión no se asoció 

significativamente con el riesgo de DCPO, aunque entre 8 estudios con > 75% de 

los varones, encontraron asociaciones de hipertensión con un aumento del 27% 

del riesgo de DCPO y la población que estudiamos tampoco tuvieron asociación 

con las alteraciones mentales y la hipertensión arterial sistémica.(31) En otras 

publicaciones, el nivel educativo es el indicador de reserva cognitiva más 

comúnmente evaluado y es inversamente proporcional al tiempo dedicado a la 

educación, es decir, cada año de educación se asoció con una reducción del 10% 

del riesgo de presentar alteraciones del estado cognitivo; también observado en 

este estudio.(32) 
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En general, se cree que los efectos de la anestesia general son temporales y 

desaparecen a medida que los medicamentos son eliminados del cuerpo. Sin 

embargo, hay pruebas sólidas de experimentos con animales que sugieren que las 

dosis estándar de anestésicos de rutina pueden producir problemas de 

aprendizaje y de memoria duraderos que persisten durante semanas o meses 

después de la exposición a la anestesia.(33) Esto se asocia con la t-

hiperfosforilación, la activación de caspasas y la deposición de beta-amiloide en el 

cerebro. Cada uno de estos procesos está directamente relacionado con el 

desarrollo de la enfermedad de Alzheimer. Aunque los estudios en humanos no 

son concluyentes, los datos actuales sugieren que la anestesia per se puede ser 

un factor importante en el resultado cognitivo adverso después de la cirugía. (34) 

Lo único demostrado, es que la monitorización de la profundidad anestésica se 

correlaciona con una menor incidencia de deterioro cognitivo posquirúrgico y 

despertar intraoperatorio y favorecería el pronóstico del paciente geriátrico de alto 

riesgo. (35). 
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Conclusiones. 

No se observó ningun evento de despertar intraoperatorio en los pacientes 

estudiados; el 100% refirió no contar con recuerdos producidos durante la cirugía; 

24.3% presento sospecha o deterioro cognitivo posquirúrgico a las 24 horas, 

18.9% presentó sospecha o deterioro cognitivo a las 48, 72 horas y 7 días 

posquirúrgicos  
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Anexo 1 Hoja de Recolección de Datos 

Deterioro Cognitivo Posquirúrgico Asociado Al Despertar Intraoperatorio En 

El Paciente Geriátrico  

Nombre del paciente: 

Número de seguridad social:   

Edad:  Peso:  Talla: 

Genero:  Escolaridad:  Teléfono: 

 

Padece.. Si No 

Enfermedad cardiaca   

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) 

  

Diabetes mellitus   

Hipertensión arterial   

Enfermedad cerebral   

 

 

Signos vitales Iniciales 60 minutos 120 minutos 180 minutos Emersión 

Tensión 

arterial 

     

Frecuencia 

cardiaca 

     

Pulsioximetria      

 

Resultado MMST Pre quirúrgico Posquirúrgico (24 horas) 
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Halogenado 

utilizado 

CAM 30 

minutos 

CAM 60 

minutos 

CAM 90 min CAM 120 min CAM 180 min 

Sevoflorane      

Desflorane      

 

Temperatura Inicial 30 minutos 60 minutos 90 minutos 120 min 180 min 

      

 

Opioide: Fentanilo Dosis total (mcg) Concentración plasmática 

  

 

Tiempo quirúrgico:  

Tiempo anestésico:  

 

Cuestionario Brice UCPA 24 horas 72 horas 
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Anexo 2 Mini Mental State Examination 

Deterioro Cognitivo Posquirúrgico Asociado Al Despertar Intraoperatorio En El 

Paciente Geriátrico  

Nombre del paciente: 

Número de seguridad social: Fecha: 

Edad:  Género: Escolaridad: 

 
¿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) 

Nº de repeticiones 

necesarias 

 

FIJACIÓN-Recuerdo 

Inmediato (Máx.3) 

 

 

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ¿Cuántas 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 M0-1) 

 

ATENCIÓNCÁLCULO 

(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". 

Coje con mano d. 0-1 dobla por 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) 

 

 

Puntuaciones de referencia:         27 ó más: normal 

24 ó menos: sospecha patológica 12-24: deterioro 

9-12 : demencia 

Puntuación Total 

(Máx.: 30 puntos) 
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Anexo 3  Cuestionario de Brice modificado por Moerman  

Deterioro Cognitivo Posquirúrgico Asociado Al Despertar Intraoperatorio En 

El Paciente Geriátrico 

 

Modificado de: Moerman N, Bonke B, Oosting J. Awareness and recall during general 

anesthesia: facts and feelings. Anesthesiology 1993;79:454-64. 
 

Nombre del paciente: 

Número de seguridad social: 

Preguntas realizadas a todos los pacientes. 

 

1.- ¿Qué es lo último que 

recuerda antes de dormirse para 

su operación? 

  

2.- ¿Qué es lo primero que 

recuerda al despertarse después 

de la operación? 

  

3.- ¿Recuerda algún evento 

entre los dos? 

  

4.- ¿Qué es lo más 

desagradable que recuerda de 

su operación y anestesia? 

  

Preguntas adicionales a quienes reportaron consciencia: 

 

1.- ¿Qué percibió: sonidos, 

sensaciones táctiles, 

percepciones visuales, dolor y 

parálisis? 

  

2.- ¿Sintió algo en su boca o 

tráquea? 

  

3.- ¿Qué paso por su mente? 

 

  

4.- ¿Usted cree que estaba 

soñando? 

  

5.- ¿Cuánto tiempo duro? 

 

  

6.- ¿Trató de alertar a alguien?   

7.- ¿Cómo fue su estado mental 

antes de la operación?  

  

8. ¿Ha tenido consecuencias 

debido a su despertar?  

  

9. ¿Informó lo sucedido al 

personal del Hospital?  

  

10. ¿Ha cambiado su opinión 

respecto a la anestesia? 
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