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“Evaluación del Estado Cognitivo  Peri-operatorio con la Prueba de 
Mini-Cog en pacientes adultos mayores sometidos a cirugía electiva 

bajo Anestesia General vs Anestesia Regional” 
 
 
I. RESUMEN  
 

En el mundo existe un rápido crecimiento de la población adulta mayor y de la expectativa vida. El 

proceso de envejecimiento es progresivo y repercute en la función de todos los sistemas y órganos, 

además de ser más sensibles a las intervenciones farmacológicas, por lo que la valoración pre-anestésica 

permitirá detectar factores de riesgo que incrementan la morbilidad y mortalidad peri-operatoria, tal es el 

caso del deterioro cognitivo postoperatorio, el cual requiere de la aplicación de pruebas neuro-

psicológicas. Existen factores de riesgo y teorías sobre la fisiopatología de este padecimiento; sin 

embargo, esto aún no es claro, por lo que  en la actualidad, no existe una única terapéutica que se pueda 

recomendar como parte del tratamiento de este padecimiento, de tal manera que la prevención primaria, 

al parecer, es la estrategia más eficaz para intentar disminuir la incidencia de este padecimiento. 

Objetivo: Fue determinar la prevalencia de alteraciones cognitivas peri-operatorias, en adultos mayores 

programados para cirugía electiva, su relación con el tipo de anestesia administrada, así como el tiempo 

quirúrgico y anestésico. 

Metodología: Previo consentimiento informado y aprobación de los comités de investigación y ética 

institucionales se realizó un estudio en pacientes adultos mayores sometidos a cirugía electiva en la 

unidad de quirófanos centrales del Hospital General de México y se evaluó el estado cognitivo a través del 

Test de Mini-Cog en el periodo peri-operatorio. 

Resultados:  Se estudiaron 94 pacientes adultos mayores con edad promedio de 72.5 (±5.29), 51 

mujeres (54.26%) y 43 hombres (45.74%), con estado físico ASA I 18 pacientes (19.06%) y ASA II 76 

pacientes (80.84%), manejados con anestesia general 51 (54.27%) y con anestesia regional 43 (45.73%). 

Se encontró  deterioro cognitivo en el periodo pre-anestésico y post-anestésico con 26 pacientes 

(27.66%) y 65 pacientes (69.14%) respectivamente; en cuanto al sexo 11 mujeres (11.7%) vs. 30 mujeres 

(31.91%), y en 15 hombres (15.96%) vs 35 hombres (69.14%). De acuerdo al estado físico ASA en él pre-

anestésico y post-anestésico se encontró deterioro cognitivo para los ASA1 en 6 (6.3%) pacientes vs. 11 

(11.7%) pacientes y para los ASA II en 20 (21.27%) vs. 54 (57.44%). Para los pacientes sometidos a 

anestesia regional hubo deterioro cognitivo en 30 pacientes (31.91%) y para los sometidos a anestesia 

general 35 (37.27%). El deterioro cognitivo fue más evidente con  tiempo anestésico-quirúrgico de 60 – 

180  minutos al presentarlo 63 pacientes (67%).  

Conclusiones:  En este estudio fue evidente el deterioro cognitivo  ya que el 30% de los pacientes 

adultos mayores lo presentaron en el periodo pre-anestésico, dicho deterioro se incrementó 

significativamente a 60% en el periodo post-anestésico,  mostraron mayor riesgo las mujeres que los 

hombres,  los pacientes evaluados con ASA II,  con tiempo anestésico quirúrgico de 60 a 180 minutos y el 

riesgo fue similar para la anestesia general y regional. También observamos que este incremento  puede 

estar influenciado por diversos factores: baja escolaridad, enfermedades coexistentes como diabetes 

mellitus e hipertensión arterial, cirugía abdominal, hipotensión transoperatoria, dolor  post-operatorio 

intenso, uso de fármacos como fentanil, midazolam, rocuronio, bupivacaina hiperbárica.    

 

Palabras clave: Adulto mayor, deterioro cognitivo perioperatorio, test de Mini-Cog. 

I I .-ANTECEDENTES. 
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El envejecimiento de la población mundial, tanto en los países desarrollados como en los 
países en desarrollo, es un indicador de la mejora de la salud mundial. Según la OMS la 
población mundial de 60 años o más es de 650 millones, y se calcula que en 2050 alcanzará 
los 2000 millones. Esto se debe al aumento de la esperanza de vida y a la disminución de la 
tasa de fecundidad; actualmente  el 60% de personas mayores de 60 años viven en países en 
vías de desarrollo y se calcula que para el 2050 esta cifra se incrementara en un 80% (1). 
 
En México se ha experimentado un proceso acelerado de transición demográfica y de acuerdo 
al Consejo Nacional de Población (CONAPO) en el año 2000 había 20.5 adultos mayores por 
cada 100 niños; se espera que este índice se incremente paulatinamente hasta alcanzar una 
razón de 166.5 adultos mayores por cada 100 niños en el año 2050 (2,3) 
 
Esta tendencia positiva se acompaña de retos sanitarios especiales para el siglo XXI, de tal 
manera que es imprescindible preparar a la sociedad y a los servicios de salud para que 
atiendan las necesidades de las personas de edad avanzada con algunas medidas como  la 
formación de profesionales especializados en la prevención y tratamiento de las enfermedades 
crónicas asociadas a la edad; formulación de políticas sostenibles en materia de atención a 
largo plazo, y desarrollo de servicios y entornos adaptados a las necesidades de las personas 
mayores. 
 
En consecuencia a medida que la población envejece, más pacientes geriátricos deben 
someterse a procedimientos anestésico quirúrgicos ya sean electivos o de urgencia; de hecho, 
al menos la mitad de los pacientes mayores de 60 años se verá asociado a una cirugía en lo 
que les resta de vida (4). Etzioni  reporta  que actualmente cerca de la mitad de todos los 
procedimientos quirúrgicos, se realizan en los pacientes mayores de 65 años  y en los  
próximos años se espera que este número aumente (5). 
 
Los pacientes adultos mayores que van a ser sometidos a cirugía presentan riesgo elevado  de 
complicaciones importantes que prolonguen su estancia hospitalaria, por tal razón la valoración 
pre-anestésica debe tomar en cuenta todos los cambios fisiológicos específicos que 
acompañan el envejecimiento, las enfermedades concurrentes y su impacto sobre la 
homeostasis del paciente geriátrico (6). A pesar de la mejora en las técnicas quirúrgicas, 
manejo anestésico y de cuidados intensivos, un número significativo de pacientes de edad 
avanzada desarrollan deterioro cognitivo postoperatorio y esta alteración se relaciona con el 
aumento de la morbilidad y mortalidad (7). 
 
VEJEZ Y DETERIORO COGNITIVO POSTOPERATORIO  
La definición de "viejo" varía entre los países y las sociedades. Esta palabra casi siempre tiene 
connotaciones negativas, relacionándola con otros términos tales como discapacidad o 
demencia. Se cree comúnmente que las personas mayores deben ser cuidadas, y sus 
opiniones no se toman en cuenta en la formulación de políticas de salud. En general, una 
persona es considerada “anciana”, “adulto mayor” o “persona de la tercera edad” a quien tiene 
65 años o más, independientemente de su historia clínica y situación particular (8,9). 
 
La cognición se define como la capacidad de realizar procesos mentales de percepción, 
memoria y procesamiento de la información, que permite a los individuos adquirir 
conocimientos, resolver problemas y planear a futuro, es decir se compone de los procesos 
mentales necesarios para la vida diaria y no debe confundirse con la inteligencia. Así el 
deterioro o disfunción cognitiva es la alteración de estos procesos, expresado por los pacientes 
como el incumplimiento de simples tareas cognitivas (10). Sin embargo no solo es una 
disminución de los dominios neuropsicológicos (la memoria y la función ejecutiva) sino que 
también se caracteriza por una desaceleración en la velocidad del procesamiento cerebral. Por 
lo que la disfunción o deterioro cognitivo posoperatorio (DCPO) es un “deterioro de la 
conciencia temporalmente asociado a la cirugía, el cual es transitorio y fluctuante” (11)  
 
Es importante diferenciar el DCPO del delirium postoperatorio (síndrome de confusión mental, 
psicosis de la unidad de cuidados intensivos, estado confusional agudo, encefalopatía toxica 
cerebral, étc) el cual se caracteriza por un deterioro cognitivo fluctuante y una alteración de la 
consciencia, es decir es un síndrome, no una enfermedad, por lo que tiene múltiples causas 
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que culminan en un patrón de signos y síntomas de deterioro cognitivo en el paciente, en otras 
palabras es un “trastorno de la conciencia donde el paciente tiene actividad sobreañadida de 
carácter alucinatorio”. El síntoma distintivo del delirium es un deterioro de la consciencia que 
habitualmente  aparece asociado a un deterioro global de las funciones cognitivas, por último el 
diagnóstico de delirium es basado en la detección de los síntomas descritos en consensos de 
grupos de expertos (CIE-10, DSM-IV) (12,13,14,15). Por el contrario el diagnóstico de DCPO 
requiere de pruebas neuropsicológicas pre-operatorias (basales) y una determinación posterior 
al evento quirúrgico, la cual permite definir qué parte de la cognición se encuentra disminuida 
(16) 
 
Es bien conocido que los pacientes sometidos a cirugía cardiaca presentan mayor posibilidad 
de presentar DCPO, el cual se manifiesta como problemas de memoria, atención, 
concentración, motricidad, respuesta mental y dificultades de aprendizaje. La incidencia de 
DCPO después de la cirugía cardiaca es variable y se cree que es debido a factores 
relacionados con el paciente (por ejemplo, edad), el momento de la aplicación de las pruebas 
neuropsicológicas, el tipo de prueba utilizada, el análisis y los criterios para la determinación 
del grado de deterioro cognitivo. El uso de circulación extracorpórea ha sido a menudo citado 
como el principal contribuyente al problema. Sin embargo, existe evidencia de que la cirugía sin 
bomba extracorpórea y la cirugía no cardiaca produce un efecto similar en el rendimiento 
neuropsicológico al que se observa en la cirugía con circulación extracorpórea (17,18) 
 
La Clasificación Internacional de Enfermedades aún no ha reconocido un código de diagnóstico 
para este padecimiento, pero los médicos comienzan a utilizar el término deterioro cognitivo 
postoperatorio (DCPO) como una descripción general de los pacientes que refieren 
alteraciones de la memoria y del pensamiento en el período postoperatorio (17). 
 
FISIOLOGIA DEL ADULTO MAYOR Y FÁRMACOS  
El proceso de envejecimiento es progresivo y repercute en la función de todos los sistemas y 
órganos del individuo,  resultando en una creciente vulnerabilidad al stress fisiológico, 
psicológico y sociológico. Incluso en ausencia de co-morbilidades, estos pacientes, tienen una 
menor reserva fisiológica lo cual aumenta el riesgo de complicaciones peri-operatorias, en 
comparación con sus cohortes más jóvenes, por lo que responden de manera diferente al 
stress peri-operatorio y son más sensibles a las intervenciones farmacológicas de las drogas 
no solo anestésicas.(4,19). Aunque este proceso degenerativo es generalizado, existe una gran 
variabilidad interindividual e intraindividual, (algunos órganos pueden verse afectados más que 
otros), así que un paciente sano, puede tener una reserva funcional adecuada para sus 
actividades diarias, sin embargo están disminuidas para poder tolerar una situación de estrés 
de moderado a grave, como una cirugía mayor y la anestesia, de igual manera una 
exacerbación aguda de una enfermedad crónica, puede afectar aun más la capacidad de 
respuesta al estrés peri-operatorio (4,19,20) 
 
En los pacientes adultos mayores la composición corporal se ve alterada ya que aumenta la 
grasa magra, disminuye la masa muscular y cambian los volúmenes de los espacios 
corporales; al disminuir el agua corporal total (se conserva el espacio intravascular, disminuye 
el espacio intracelular y plasmático), hay  un aumento en la concentración plasmática de los 
fármacos hidrosolubles (morfina), debido a que disminuye su volumen de distribución y mayor 
eliminación, mientras que los fármacos liposolubles (diazepam, midazolam, fentanil)  tiene una 
mayor acumulación (mayor volumen de distribución en tejido lo que disminuye su 
concentración plasmática pero prolonga su tiempo de eliminación, todo esto provoca una 
mayor respuesta a los mismos.(21,22,23)  
 
Los relajantes neuromusculares del tipo esteroideo presentan una duración de acción más 
prolongada en estos pacientes que combinado con la disminución de los volúmenes de 
distribución, ocasiona que las dosis de mantenimiento de estos fármacos, sean menores. En el 
caso de la succinilcolina, relajante muscular despolarizante, se metaboliza rápidamente por 
pseudocolinesterasas plasmáticas, estas enzimas pueden ser alteradas por el envejecimiento, 
sin embargo este hecho es de poca importancia clínica, por el contrario es probable que el 
tiempo de latencia de la succinilcolina, se prolongue en pacientes de edad avanzada, debido a 
la disminución del flujo sanguíneo muscular y el gasto cardíaco como se señaló anteriormente 
(23,24) 
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La función pulmonar también sufre cambios significativos durante el proceso de 
envejecimiento, ya que se ve afectada la mecánica de la pared torácica, la función pulmonar, el 
intercambio gaseoso y la regulación de la ventilación, los cuales se manifiestan por una 
disminución del volumen espiratorio forzado, el aumento de los cortocircuitos fisiológicos 
pulmonares, el aumento de la capacidad de cierre pulmonar y sucede un desequilibrio en la 
ventilación – perfusión que ocasiona menor respuesta a la hipercapnia e hipoxia durante el 
estado de despierto. Todas estas alteraciones pulmonares aumentan el riesgo para los 
pacientes adultos mayores de desarrollar atelectasias, neumonía e hipoxia, durante el período 
peri-operatorio. (23, 24,25) 
 
Los efectos hipnóticos de los vapores anestésicos se describen en forma de concentración 
alveolar mínima (CAM) que se define como la concentración alveolar con la que el 50% de los 
pacientes no se mueve en el momento de la incisión quirúrgica. La CAM se reduce con la edad, 
esto es porque probablemente existe una sensibilidad incrementada en el sistema nervioso 
central (SNC) lo cual altera la función sináptica (presináptica) o neuronal (postsináptica), otra 
explicación es la alteración de neurotransmisores como dopamina y acetilcolina, la formación 
de radicales libres dependientes de la edad o bien la hipotrofia cerebral secundaria a cambios 
vasculares y presencia de placas de ateroma (23). 
 
El sistema cardiovascular durante el envejecimiento, presenta diversas alteraciones como son 
la elevación de la presión sistólica consecuencia de la rigidez y menor distensibilidad vascular, 
lo que ocasiona hipertrofia del ventrículo izquierdo y dilatación aórtica, secundaria al aumento 
de las resistencias periféricas,  que a su vez impacta de manera directa a las arterias 
coronarias favoreciendo procesos isquémicos.  Los cambios en la función autónoma son 
secundarios a un aumento en la concentración de catecolaminas que paradójicamente se 
manifiestan con disminución de la frecuencia cardiaca, además existe una disminución del 
inotropismo y cronotropismo secundario a la disminución de receptores adrenérgicos 
vasculares capaces de responder ante un estimulo, esto es evidente ante una 
descompensación cardiovascular bajo un estado de estrés, así los cambios en la frecuencia 
cardiaca provocan una disminución del gasto cardiaco. Es decir los pacientes adultos mayores 
son más sensibles a los cambios de precarga, debido a que los barorreflejos son menos 
efectivos, por lo que el paciente adulto mayor es menos capaz de responder a los cambios 
hemodinámicos abruptos (23,25). 
 
El flujo sanguíneo y tamaño del hígado adulto presentan un descenso paulatino de modo que a 
los 65 años de edad este flujo ha disminuido hasta en un 40% y a los 90 años de edad solo 
representa el 1.6% del peso corporal (en < de 50 años es del 2.5%) Por otra parte la fase I del 
metabolismo hepático (oxidación, reducción e hidrólisis, catalizadas por el CYP 450) se reduce 
en los pacientes adultos mayores, por el contrario el metabolismo de fase II (la acetilación y 
conjugación) no se ve afectada por la edad, todo esto ocasiona un defecto en la depuración 
hepática  manifestado por un aumento en la concentración sanguínea de los fármacos 
administrados. Este hecho va a modificar directamente el aclaramiento de agentes con gran 
coeficiente de extracción hepática (etomidato, ketamina, flumazenilo, morfina, fentanilo, 
naloxona, buprenorfina, lidocaína, etc.), cuya vida media de eliminación estará prolongada en 
los adultos mayores (23,24,25,26) 
 
Los medicamentos beta bloqueadores presentan prolongación en su vida media y disminución 
en su aclaramiento (propanolol, atenolol),  sin embargo el metoprolol es una excepción, ya que 
no se ve afectado en su vida media ni su aclaramiento, otro fármaco es el esmolol el cual 
presenta una vida media corta por lo que los cambios en su aclaramiento no son clínicamente 
significativos (23).  
 
El envejecimiento disminuye las necesidades de opioides (fentanilo, alfentanilo, sufentanilo y 
remifentanilo), donde se ha observado que sus requerimientos disminuyen hasta en un 50% 
entre las edades de 20 y 89 años. Por lo tanto, cuando se utilizan estos fármacos potentes, se 
debe considerar la reducción de las dosis hasta en un 50% en los pacientes adultos mayores 
(24).  
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La disminución de la función renal se debe a la pérdida de la masa renal, secundaria a un 
proceso de glomérulo esclerosis, por lo que se tornan menos funcionales disminuyendo la tasa 
de filtración glomerular hasta en un 40%, de la misma manera a partir de los 40 años de edad 
existe una disminución de cerca del 1% anual en la depuración de creatinina, sin embargo los 
niveles séricos de ésta se mantienen normales, por un descenso en su producción al disminuir 
la masa corporal. Lo anterior ocasiona una disminución en la reserva funcional renal mínima, 
que pone en riesgo de sufrir trastornos hidroelectrolíticos transoperatorios, favorecer la 
deshidratación y la insuficiencia cardíaca congestiva, de tal manera que durante el 
procedimiento anestésico quirúrgico, se debe mantener un tratamiento hídrico cuidadoso así 
como un gasto urinario mínimo de 0.5 ml/kg/h, aunado a lo anterior deben considerarse los 
procesos prostáticos en el varón y de incontinencia urinaria en la mujer que propician 
infecciones locales y/o renales agregadas. (23,25) 
 
Los bloqueadores de los canales de calcio (diltiazem, nifedipino, verapamilo) presentan una vía 
eliminación hepática,  la digoxina presenta una vía de eliminación renal, por lo que sus efectos 
se encuentran prolongados en los ancianos, y se aconseja reducir sus dosis en estos 
pacientes. Fármacos inotrópicos y vasoactivos también se deben de reducir sus dosis (por 
ejemplo, dopamina, dobutamina) ya que presentan múltiples vías de eliminación (hepática, 
renal, plasma, otros tejidos) todo esto con la finalidad de evitar sobredosis (23). 
 
Los niveles de albúmina (principal transportador de fármacos) tienden a disminuir por lo que la 
unión de fármacos (ácidos débiles) a estas proteínas plasmáticas es menor, lo que ocasiona un 
aumento en su concentración plasmática inicial, su fracción libre activa y accesible a la 
degradación y por tanto un efecto farmacológico más intenso para una misma dosis, este es el 
caso del tiopental y etomidato. Por el contrario, parece que la proporción de alfa 1-
glucoproteína ácida, que une a las moléculas básicas, aumenta con la edad, lo que limita de 
forma significativa la fracción libre de estos agentes (por ejemplo, lidocaína, propanolol [24,27]  
 
INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO 
En México la  prevalencia de depresión en pacientes adultos mayores es de 9.5% en mujeres y 
5% en hombres, aunado a lo anterior se presentan síntomas cognitivos secundarios (25). 
Bedford en 1955, publica una revisión retrospectiva de 1.193 pacientes adultos mayores, y 
concluye que la anestesia general ocasionaba efectos deletéreos sobre la función cognitiva, sin 
embargo en estudios posteriores esta información no pudo ser confirmada, (28,29). En 1998 el 
primer estudio internacional sobre disfunción cognitiva postoperatoria (ISPOCD1 por sus siglas 
en ingles) reportó que la incidencia de DCPO en pacientes adultos mayores es alta (incidencia 
del 25% en los primeros 10 días) y que presenta una resolución progresiva (incidencia del 10% 
a los 3 meses, 5% a los 6 meses, y el 1% en un año) (17,25, 30-35) 
 
Estudios recientes reportan que la anestesia regional disminuiría la incidencia de DCPO a corto 
plazo (1era semana) sin embargo no han encontrado diferencias significativas en la incidencia 
de DCPO a largo plazo, al comparar poblaciones de pacientes adultos mayores sometidos a 
cirugía electiva bajo anestesia general versus anestesia regional (36), lo cual sugiere que 
existen factores no anestésicos que se deben considerar en el desarrollo del DCPO (37) 
 
Existe un acuerdo general sobre el hecho de que el DCPO es multifactorial y que no es claro si 
su aparición es resultado de la cirugía o del tipo de anestesia sin embargo según lo reportado 
en la literatura los pacientes adultos mayores son más vulnerables a presentar este 
padecimiento (14-18), en comparación con poblaciones más jóvenes (38-40), la técnica 
anestésica no aumenta su incidencia a largo plazo (36,37), sin embargo la cirugía 
cardiovascular (34,35) y ortopédica (38,39), el ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos 
(40), el antecedente de alcoholismo (41) y de alteraciones neuropsiquiatricas (42-44), así como 
un bajo nivel académico (45),  pueden aumentar el riesgo de presentar DCPO. En el periodo 
transanestésico el uso gases y vapores halogenados (46-51), la hipocapnia (52), el uso de 
opioides y propofol (53) no aumentan la incidencia de DCPO sin embargo es probable que el 
uso de benzodiacepinas de acción prolongada (54), un plano anestésico superficial (BIS > 51) 
(55), la desaturación cerebral (56), la hipotensión transanestésica prolongada en pacientes 
hipertensos (57), la duración de la anestesia, la presencia de infecciones respiratorias en el 
postoperatorio y una reintervención quirúrgica (35,58) aumenten el riesgo de desarrollar DCPO.  
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Existen múltiples teorías (microembolismos, reserva cognitiva, etc) (38,39,59)  sobre la 
fisiopatología de este padecimiento sin embargo esta aun no es clara. En la actualidad la teoría 
de la neuroinflamación se encuentra aun en investigación (60-63) sin embargo según la 
evidencia hasta el momento publicada seria una teoría que podría explicar en gran medida la 
fisiopatología del deterioro cognitivo postoperatorio y la lesión de órganos a distancia (64-68). 
 
En la actualidad, no existe una única terapéutica que se pueda recomendar como parte del 
tratamiento del deterioro cognitivo postoperatorio, por lo que parece que la prevención primaria 
es la estrategia más eficaz para intentar disminuir la incidencia de DCPO. Múltiples estrategias 
de tipo preventivas se han investigado, Por lo tanto, en la actualidad, más allá de los sanos 
principios de mantener una buena oxigenación y perfusión cerebral, así como proporcionar una 
analgesia adecuada y apoyo emocional durante el período perioperatorio, no existe una 
estrategia que haya demostrado mayor eficacia en la prevención del desarrollo de DCPO. (69-
72) 
 
EVALUACION DE LA DISFUNCIÓN COGNITIVA 
A través del tiempo se han diseñado toda una batería de pruebas neuropsicológicas, capaces 
de evaluar los cambios cognitivos en el tiempo y/o evaluar los efectos de las intervenciones 
clínicas. Al evaluar la función cognitiva estas pruebas se enfocan en examinar la memoria, la 
velocidad sensitivo motora y la flexibilidad cognitiva. El objetivo de la valoración cognitiva 
dentro de la valoración geriátrica exhaustiva es fundamentalmente identificar la presencia de un 
deterioro cognitivo que pueda afectar a la capacidad de autosuficiencia del anciano y generar la 
puesta en marcha de estudios diagnósticos clínicos, neuropsicológicos y funcionales que traten 
de establecer sus causas e implicaciones, y, por último, establecer estrategias de intervención 
de forma precoz (73)   
 
Se dispone de dos niveles de evaluación cognitiva según su extensión y dificultad que son la 
evaluación breve o de cribado cognitivo y la evaluación extensa o completa. La evaluación 
breve puede ser realizada por cualquier profesional de la salud mínimamente entrenado y con 
conocimientos de cómo se realizan las distintas preguntas, qué miden y cómo se puntúan. Por 
lo general el tiempo de realización de estas pruebas no suele ser superior a los 10-15 minutos. 
(19,74) 
 
En 1975 Folstein y colaboradores describen el Mini Mental State Examination, es un test de 
uso frecuente en la valoración del estado cognitivo ya que examina la orientación (tiempo y 
espacio) y la memoria, la capacidad de seguir instrucciones, nombrar objetos y escribir una 
oración, así como la atención. El Mini Mental State Examination consta de 11 preguntas y 
puede ser aplicado en un tiempo promedio de 10 - 14 minutos, así una puntuación de entre 28 
y 30 indica funciones cognitivas intactas, sin embargo un resultado en el postoperatorio por  
debajo de los obtenidos en la evaluación preoperatoria es de tomar en cuenta ya que el 
paciente pudiera requerir un mayor seguimiento postoperatorio y valoración neuropsicológica. 
Esta prueba presenta una sensibilidad del 89% y una especificidad del 66%, para la detección 
de demencia en una muestra poblacional de ancianos sanos (75). 
 
El Test del Dibujo del Reloj es una prueba clínica de cribado que valora la atención, 
planificación, organización, déficits visuoespaciales y constructivos. En esta prueba, al paciente 
se le pide que con papel y lápiz dibuje la carátula de un reloj marcando la siguiente hora “diez 
minutos después de las 11”, así esta prueba evalúa varias tareas: como son el recordar cómo 
es la apariencia del reloj, planear como dibujar la carátula del reloj, colocar la numeración 
adecuadamente y al mismo tiempo recordar la instrucción dada mientras dibuja las manecillas, 
el acto de colocar las manecillas marcando 10 minutos después de las 11, requiere que el 
paciente tenga que eliminar la confusión mental y visual del numero “2”, al tener que marcarlo 
correctamente para poder representar en la mente el numero “10”. La calificación se determina 
según el número de errores cometidos durante la prueba Esta es una prueba sencilla y evalúa 
el deterioro cognitivo del paciente mediante la comparación de su desempeño antes y después 
de la cirugía, también se ha aplicado en la Enfermedad de Alzheimer (76) 
 
La prueba de aprendizaje de listas evalúa el aprendizaje y la retención de la información a 
través de una lista de palabras. En la práctica clínica existen varias de estas pruebas, las 
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cuales difieren en cuanto al grupo de edad para el cual fue diseñado y el número de palabras 
disponibles (17,75) 
 
En el año 2000 Borson y colaboradores presentan el test de Mini-Cog diseñado para detección 
de demencia en pacientes adultos mayores, el cual posteriormente es validado y debido a que 
es una prueba eficaz, simple y de fácil aplicación, comienza a utilizarse como un test de 
detección de deterioro cognitivo en pacientes adultos mayores. El test de Mini Cog es una 
prueba que consta de dos partes la primera consiste en recordar 3 palabras (cada una con el 
valor de un punto) y la segunda en dibujar la carátula de un reloj, según el resultado se evalúa 
siguiendo un algoritmo diagnostico el cual determina si el paciente presenta o no, deterioro 
cognitivo incipiente (75,77). 
 
Dentro de la ventajas que presenta esta prueba es ser breve (tiempo de aplicación 3-5 
minutos), mínima capacitación por parte del aplicador, equipo mínimo (papel y lápiz) para su 
aplicación, permite la detección de deterioro cognitivo en sus primeras etapas, es de fácil 
comprensión para el paciente y por ultimo al ser comparado con otras pruebas  diagnosticas 
(ej. MMSE) su capacidad diagnostica no se ve influenciada por el nivel educativo, cultural o el 
lenguaje, además de presentar una sensibilidad del 76% al 99% y especificidad del 89% al 
96%. Las desventajas que presenta esta prueba son; ser  considerada una prueba de tamizaje 
ya que no proporciona un diagnostico, no permite determinar el grado de deterioro cognitivo, la 
discapacidad visual, auditiva y la incapacidad para realizar el dibujo de la carátula de reloj 
limitarían el uso de esta prueba. (77) 
 
En resumen existen un sin número de cuestionarios o escalas que han sido diseñados para 
cuantificar determinadas funciones cognitivas, es decir, no establecen un diagnóstico, sino que 
cuantifican la severidad de la alteración de determinadas áreas intelectuales, por lo tanto el 
diagnóstico siempre ha de realizarse en base a la historia clínica y de acuerdo con los criterios 
del DSM-IV establecidos al respecto; estas pruebas representan sólo una ayuda en el proceso 
de valoración, además de ser útiles para la monitorización de la evolución del paciente así 
como para programas de tamizaje de deterioro cognitivo, tanto en el medio hospitalario como 
comunitario. 
 
IMPORTANCIA Y CONSECUENCIAS DE LA DISFUNCIÓN COGNITIVA 
La DCPO es una complicación postoperatoria subestimada, ya que no solo afecta a los 
pacientes sino también a sus cuidadores y al entorno familiar, debido a que estos paciente 
requieren de más cuidados de enfermería, así como una mayor estancia intrahospitalaria, lo 
que resulta en un aumento en los costos sanitarios, además de que a largo plazo se 
correlaciona con una reducción significativa de las actividades de la vida diaria, por lo tanto 
requiere de mayor apoyo y atención en comparación al que requerían previo a la cirugía (43) 
 
Steinmetz y colaboradores realizaron un estudio prospectivo sobre las consecuencias, a largo 
plazo de la disfunción cognitiva postoperatoria, siguieron durante 8.5 años a 701 pacientes 
sometidos a cirugía no cardiaca, ellos encontraron que aquellos que presentaban DCPO dentro 
de la primera semana del postoperatorio tenían mayor riesgo de de abandonar 
prematuramente su trabajo y mayor prevalencia de incapacidad laboral, pero que los pacientes 
que persistían con DCPO a los 3 meses del postoperatorio su mortalidad se encontraba 
aumentada, los investigadores consideran que este hecho podría ser debido a la incapacidad 
de buscar atención y continuar un tratamiento médico, lo cual ocasionaría una reducción en la 
integridad de su salud (78). Pero además aquellos pacientes que han  presentado DCPO a los 
5 años de la cirugía cardiaca presentan un efecto deletéreo importante en su calidad de vida, 
así como importantes consecuencias sociales y financieras (45). 
 
III.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  
 
En el mundo existe un rápido crecimiento de la población en edad adulta, así como de la 
expectativa vida. A medida que la población envejece, más pacientes geriátricos deben 
someterse a procedimientos anestésico quirúrgicos electivos o de urgencia. Según definiciones 
de la OMS para los países en vías de desarrollo,  se le llamara personas de la tercera edad o 
adultos mayores a aquellos mayores de 60 años. Estos pacientes presentan toda una gama de 
alteraciones fisiológicas como disminución de la capacidad funcional de los órganos, lo cual 
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ocasiona disminución de las reservas y la capacidad de soportar el estrés como es el 
quirúrgico. Los factores de riesgo del envejecimiento se multiplican aún más debido a  
enfermedades coexistentes. Por lo que la valoración pre-anestésica es de vital importancia ya 
que permitirá detectar factores de riesgo que incrementan la morbilidad y mortalidad peri-
operatoria, poder determinar la capacidad y reserva funcional; así como también prevenir 
complicaciones y detectar trastornos cognitivos. 
 
En los países desarrollados la evaluación del estado cognitivo forma parte de la valoración pre-
anestésica integral, existen diversos test que permiten al anestesiólogo realizar la valoración 
cognitiva en los pacientes adultos mayores.  
De acuerdo a lo reportado por el servicio de estadística del Hospital General de México, 
durante el año 2010 se realizaron 3173 procedimientos anestésicos, en pacientes adultos 
mayores, de los cuales 1171 (37%) fueron en el área de quirófano central; debido al gran 
volumen de pacientes adultos mayores que se atienden en nuestro hospital es de gran 
importancia realizar una valoración preanestésica integral que incluya la determinación del 
estado cognitivo, sin embargo, en la actualidad este parámetro no ha sido evaluado dentro del 
período peri-operatorio por lo que el objetivo de esta tesis se enfoca a determinar el estado 
cognitivo del paciente adulto mayor antes y después de ser sometido a cirugía electiva. 
 
IV.-JUSTIFICACIÓN. 
 
Los pacientes adultos mayores con alteraciones cognitivas  requieren de mayor supervisión por 
sus cuidadores; cuando  van a ser sometidos a un procedimiento anestésico quirúrgico  
presentan riesgo elevado  de complicaciones importantes que prolonguen su estancia 
hospitalaria y utilizan un mayor número de recursos socio-sanitarios, por tal razón la valoración 
pre-anestésica debe tomar en cuenta todos los cambios fisiológicos específicos que 
acompañan al envejecimiento, las enfermedades concurrentes y su impacto sobre la 
homeostasis del paciente adulto mayor  (6). Por ello, conocer el nivel cognitivo del paciente 
adulto mayor es importante a la hora de planificar sus cuidados y tomar decisiones, ya que un 
apropiado manejo puede mejorar sustancialmente la calidad de vida y reducir el desarrollo de 
complicaciones (7) 
 
Consideramos que este protocolo tiene trascendencia en la población en estudio ya que 
permite la detección oportuna de patologías como en este caso es la alteración del estado 
cognitivo peri-operatorio que pudiera ser  considerado como un agravante en la evolución post-
operatoria de estos pacientes y de este modo detectar en la consulta pre-anestésica y prevenir 
o corregir estas complicaciones en  la mayoría de este grupo de pacientes. 
 
V.-OBJETIVOS. 
6.1. Objetivo general. 
Determinar la prevalencia de alteraciones cognitivas peri-operatorias, en adultos mayores 
programados para cirugía electiva, su relación con el tipo de anestesia administrada, así como 
el tiempo quirúrgico y anestésico. 
 
 
 
 
VI.- METODOLOGÍA: 
 
7.1. Tipo y diseño del estudio.  
Estudio de tipo descriptivo, prospectivo, longitudinal, observacional 
 
7.2. Población y tamaño de la muestra.  
 7.2.1. Población de estudio.  
Pacientes adultos mayores de 65 años de edad, sometidos a cirugía electiva, bajo anestesia 
general o regional, en el área de quirófano central del Hospital General de México.  
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7.2.2. Tamaño de la muestra.  
El cálculo del tamaño de la muestra es en base al numero de procedimientos anestésicos 
realizados en pacientes mayores de 65 años de edad, según lo reportado por el servicio de 
estadística del Hospital general de México OD, para el año 2010 (N = 1171), en el área de 
quirófano central, se utilizo la siguiente fórmula: 
 

Dónde :     

N: es el tamaño de la población o universo (número total de posibles encuestados).  
k: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos, el cual indica la 
probabilidad de que los resultados de nuestra investigación sean ciertos. Así lo valores de k 
son: 1.15(75%), 1.28 (80%), 1.44 (85%), 1.65 (90%), 1.96 (95%) 2.0 (95.5%), 2.58 (99%). 

e: es el error muestral deseado. Que es la diferencia que puede haber entre el resultado que 
obtenemos preguntando a una muestra de la población y el que obtendríamos si 
preguntáramos al total de ella 

p: es la proporción de individuos que poseen en la población la característica de estudio. Este 
dato es generalmente desconocido y se suele suponer que p=q=0.5 que es la opción más 
segura.  

q: es la proporción de individuos que no poseen esa característica, es decir, es 1-p.  

n: es el tamaño de la muestra (número de encuestas que vamos a hacer).  

De tal manera que la página: http://www.feedbacknetworks.com/cas/experiencia/sol-preguntar-
calcular.htm facilita una aplicación para calcular el tamaño muestral, con solo Introducir los 
datos correspondientes, así el tamaño de la muestra calculado fue de 119 pacientes  
 
7.3. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación.  
Criterio de inclusión: 

· Pacientes de 65 años o màs 
· Pacientes valorados ASA I-II 
· Pacientes de ambos sexos. 
· Pacientes sometidos a cirugía electiva 
· Pacientes manejados con Anestesia General o Regional 

 
Criterios de exclusión: 

· Pacientes que no acepten ingresar al estudio 
· Pacientes con diagnostico establecido de algún trastorno neuropsiquiátrico 
· Pacientes bajo tratamiento psiquiátrico.  

 
7.4. Variables.  
7.4.1. Definición de variables. 

Variable 
Independiente 

Definición Teórica Definición 
operacional 

Tipo de 
Variable 

Medición 

Edad Cantidad de años que un 
ser ha vivido desde su 
nacimiento 

Se obtendrá por 
interrogatorio 
directo. 

Cuantitativa 
continua 

Años 

Sexo o Género Condición orgánica que 
distingue al hombre de la 
mujer. 

Se realizara por 
interrogatorio 
directo 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica     

Femenino 
Masculino 
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ASA La clasificación del estado 
físico de la Sociedad 
Americana de 
anestesiología (American 
Society of Anesthesiologists) 
instrumento utilizado 
mundialmente por 
anestesiólogos para 
categorizar la condición 
física de los pacientes 
previos a cirugía. 

 Cualitativa 
ordinal 

I:  Sano con patología quirúrgica 
II:  Con enfermedad sistémica 
controlada 
III: Con enfermedad sistémica 
descontrolada 
IV: Con enfermedad sistémica 
descompensada 
V: En mal estado general que no 
se espera sobreviva en las 
próximas 24 horas 
VI: Paciente con muerte cerebral 

 
Variable 

Dependiente 
Definición Teórica Definición operacional Tipo de 

Variable 
Medición 

Test Mini-
Cog 

Test breve de cribado o 
tamizaje cognitivo, 
capaz de detectar 
deterioro cognitivo 
incipiente, con alta 
sensibilidad y 
especificidad. 
 

Consta de dos partes la primera consiste 
en recordar 3 palabras (cada una con el 
valor de un punto) y la segunda en dibujar 
la carátula de un reloj, marcando una hora 
determinada, el resultado se evalúa 
siguiendo un algoritmo diagnostico el cual 
determina si el paciente presenta o no, 
deterioro cognitivo incipiente. Para mayor 
información ver hoja anexa 

Cuantitativa 
nominal 

Presenta 
deterioro 
cognitivo 
 
No 
presenta 
deterioro 
cognitivo 
 
 

Anestesia 
General 

Acto medico controlado 
en el que se usan 
fármacos que ocasionan 
perdida del estado de 
conciencia, para 
bloquear la sensibilidad 
táctil y dolorosa de todo 
el cuerpo del paciente 
 

Se produce un estado de inconsciencia 
reversible mediante la administración de 
fármacos que brindan hipnosis, amnesia, 
analgesia, relajación muscular y abolición 
de reflejos. 

Cualitativa 
nominal 

Se 
administro 
 
No se 
administró 

Anestesia 
Regional 

Acto medico controlado 
en el que se usan 
fármacos que eliminan 
la sensibilidad dolorosa 
de una región del 
cuerpo,  

No existe perdida de la conciencia, los 
fármacos se administran de manera 
truncular (un nervio o plexo nervioso) o 
neuroaxial (en la medula espinal) la cual a 
su vez puede ser Peridural (sin perforar la 
dura madre) o intradural ( se perfora la 
duramadre), con el objetivo de bloquear el 
impulso doloroso. 

Cualitativa 
nominal 

Se 
administro 
 
No se 
administro  
 

 
 
 
 
 
 
 
VII .-PROCEDIMIENTO. 
La selección de pacientes se realizó de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión. Se 
realizó visita pre-anestésica (24 horas previas a la cirugía) en el pabellón de internamiento de 
cada paciente seleccionado, donde se le informó sobre el estudio, el cual puede traer grandes 
beneficios, en busca de mejorar la calidad de los servicios médicos, disminuyendo de esta 
forma la morbilidad postoperatoria. Se le explicó que este estudio no implica riesgos para los 
pacientes, posteriormente se proporcionó el consentimiento informado donde se especificaron 
los puntos clave, para la aceptación se solicitó la firma del paciente. La información solicitada 
se registro en la hoja de recolección de datos y se obtuvo a través del interrogatorio y del 
expediente clínico, finalmente se aplicó el test de Mini-Cog  
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Posterior al evento quirúrgico, se realizó visita post-anestésica (24 horas posteriores a la 
cirugía) en su pabellón, para completar la información solicitada por la cédula de recolección de 
datos y se aplicó nuevamente el test de Mini-Cog   
 
VIII.-INSTRUMENTO DE INVESTIGACION 
La cédula de recolección de datos y el test de Mini- Cog 

 
IX.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 ABRIL 
2011 

MAYO 
2011 

JUNIO 
2011 

JULIO 
2011 

AGOSTO 
2011 

Recolección de 
bibliografía X     

Realización del 
marco teórico 
del protocolo 

de estudio 

X     

Entrega y 
registro del 

marco teórico 
del protocolo 

de estudio 

 X    

Revisión, 
corrección y 

autorización de 
protocolo de 

estudio 

  X   

Recolección, 
captura y 

análisis de 
datos 

  X X  

Reporte de 
resultados de 

análisis 
estadístico 

   X  

Entrega, 
revisión y 

corrección del 
trabajo de tesis 

   X  

Presentación 
del Trabajo de 

tesis 

    X 

X.-ANALISIS ESTADISTICO  
Una vez obtenida la información, a través de la cédula de recolección de datos y el test de Mini- 
Cog pre y postoperatorio, de los pacientes incluidos en la muestra, esta fué capturada y 
almacenada en una base de datos a través del programa Excel 2009 de Microsoft, para 
presentar la información en forma de tablas de frecuencia y porcentaje, obtener la media, la 
moda, la mediana y la razón de prevalencia,  de acuerdo a cada variable estudiada; 
cruzándolas en los casos necesarios. Se presentan gráficos mostrando los datos más 
representativos del estudio. 
 
XI.-ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD 
El presente estudio fue presentado al  Comité de Ética e Investigación  del Hospital General de 
México y fue aprobado el 14 de Junio de 2011; con clave de registro  DI/ 09/203/03/061. 
 
La selección de pacientes se realizó de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión. Se 
realizó visita pre-anestésica (24 horas previas a la cirugía) en el pabellón de internamiento de 
cada paciente seleccionado, donde se le informó sobre el estudio que se pretende realizar, el 
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cual puede traer grandes beneficios, en busca de mejorar la calidad de los servicios médicos, 
disminuyendo de esta forma la morbilidad postoperatoria. Se le explicó que este estudio no 
implica riesgos para los pacientes, posteriormente se proporcionó el consentimiento informado 
donde se especificaron los puntos clave del estudio, para la aceptación se solicitó la firma  del 
paciente. La información solicitada en la cédula recolección  de datos, se obtuvo a través del 
interrogatorio y del expediente clínico, finalmente se aplicó el test de Mini-Cog   (Ver en 
anexos) 
 
Para mayor confidencialidad, los datos obtenidos por medio de la cédula de recolección de 
datos y el test de Mini – Cog, se trabajaran únicamente con números de expedientes para no 
dar a conocer la identidad de los pacientes. 
 
XII.RELEVANCIA Y ESPECTATIVAS 
El proceso de envejecimiento que está -experimentando la población a nivel mundial es 
responsable de la emergencia de nuevos problemas de salud para los cuales países como el 
nuestro posiblemente no están preparados para atender. 
 
Considerando lo anterior el presente protocolo de estudio intenta establecer la prevalencia de 
alteraciones cognitivas peri-operatorias, en los pacientes adultos mayores que son sometidos a 
cirugía electiva, así como permitir la detección oportuna de estas alteraciones, las cuales 
pudieran ser consideradas un factor de riesgo mayor, en la evolución postoperatoria, además 
de aumentar la morbimortalidad de este grupo poblacional, de tal manera que los resultados 
derivados de esta investigación, sean de relevancia para la población de anestesiólogos y 
todos aquellos interesados en este tema, que ayude a implementar una adecuada valoración 
cognitiva geriátrica dentro de la valoración pre-anestésica del Hospital General de México, que 
me permita obtener el título de médico anestesiólogo,  que pueda ser publicado en revistas de 
interés medico y finalmente que siente las bases para iniciar nuevas líneas de investigación y 
poder generar nuevos conocimientos que sean aplicables para la mayoría de centros 
hospitalarios que atienden este tipo de pacientes. 
 
XIII. RECURSOS DISPONIBLES 
Se utilizó cédulas de recolección de datos y test de Mini-Cog individuales. El estudio se realizó 
en las instalaciones del servicio de quirófano central del Hospital General de México  y  el área 
de hospitalización de cada uno de los pabellones, donde se encuentren los pacientes incluidos 
en el estudio. 
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XIV.-RESULTADOS  
Previo consentimiento informado y aprobación de los comités de investigación y ética 

institucionales se realizó un estudio en pacientes adultos mayores sometidos a cirugía electiva 

en la unidad de quirófanos centrales del Hospital General de México y se evaluó el estado 

cognitivo a través del Test de Mini-Cog en el periodo peri-operatorio. 

Es un reporte preliminar de la tesis registrada con la clave DI/ 09/203/03/061 

Se estudiaron 94 pacientes adultos mayores con edad promedio de 72.5 ± 5.29, 51 mujeres 

(54.26%) y 43 hombres (45.74%).  

 

 
TABLA	
  1.	
  PREVALENCIA	
  DE	
  EDAD	
  Y	
  GENERO	
  

EDAD	
  EN	
  	
   GENERO	
  
AÑOS	
   FEMENINO	
   %	
   MASCULINO	
   %	
   TOTAL	
   %	
  
65	
  -­‐	
  69	
   28	
   29.79	
   15	
   15.96	
   43	
   45.75	
  
70	
  -­‐	
  74	
   13	
   13.83	
   13	
   13.83	
   26	
   27.66	
  
75	
  -­‐	
  79	
   7	
   7.44	
   9	
   9.58	
   16	
   17.02	
  
80	
  -­‐	
  84	
   3	
   3.2	
   5	
   5.31	
   8	
   8.51	
  
85	
  -­‐	
  89	
   0	
   0	
   1	
   1.06	
   1	
   1.06	
  
TOTAL	
   51	
   54.26	
   43	
   45.74	
   94	
   100	
  

 

En relación al estado físico la muestra incluyo a 18 pacientes (19.1%) ASA I y 76 pacientes 

(80.9%) ASA II.  
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Respecto al manejo anestésico 51 (54.27%) pacientes fueron manejados con anestesia 

general y con anestesia regional 43 (45.73%).  

  

 
 

 

Se encontró  deterioro cognitivo en el periodo pre-anestésico y post-anestésico con 26 

pacientes (27.66%) y 65 pacientes (69.14%) respectivamente; en cuanto al sexo 11 mujeres 

(11.71%) vs. 30 mujeres (31.91%), y en 15 hombres (15.95%) vs 35 hombres (37.23%). 
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De acuerdo al estado físico ASA en él pre-anestésico y post-anestésico se encontró deterioro 

cognitivo para los ASA1 en 6 (6.3%) pacientes vs. 11 (11.7%) pacientes y para los ASA II en 20 

(21.27%) vs. 54 (57.44%). 

 

 
 

 
 

Para los pacientes sometidos a anestesia regional hubo deterioro cognitivo en 30 pacientes 

(31.91%) y para los sometidos a anestesia general 35 (37.25%).  
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El deterioro cognitivo fue más evidente con  tiempo anestésico-quirúrgico de 60 – 180  minutos 

al presentarlo 63 pacientes (67%).  

 

 
 

También observamos en esta estudio que  incremento en el deterioro cognitivo   puede estar 

influenciado por diversos factores: baja escolaridad, enfermedades coexistentes como diabetes 

mellitus e hipertensión arterial, cirugía abdominal, ortopédica, hipotensión transoperatoria, dolor  

post-operatorio leve a moderado, uso de fármacos como bupivacaina hiperbárica.  
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XV.-DISCUSIÓN  
En este estudio se observo que la edad y el genero al parecer no influyen sobre la incidencia 

de deterioro cognitivo postoperatorio (DCPO), sin embargo la prevalencia de deterioro cognitivo 

preanestesico y postanestesico, diagnosticado por el Test de Mini Cog, para nuestra población, 

fue del 27.66% y 69.14% respectivamente, lo cual es mayor a lo descrito en la literatura 

mundial (25% en los primeros 10 dias del postoperatorio), esto puede ser atribuido a que la 

prueba de Mini Mental Test, con el cual se ha determinado la incidencia de este padecimiento a 

nivel mundial, presenta menor sensibilidad y especificidad al compararlo con la capacidad 

diagnostica del Test de Mini Cog, la cual no se ve influenciada por el nivel educativo, cultural o 

el lenguaje, además de presentar una sensibilidad del 76% al 99% y especificidad del 89% al 

96%. 

 

Se observó que los pacientes que presentaron comorbilidades bajo control, tales como 

Diabetes Mellitus 2 e Hipertensión Arterial Sistemica, (estado físico ASA II) presentan un 

aumento en la prevalencia de DCPO, es probable que estos pacientes por padecer una 

enfermedad crónica, se encuentren en un estado de respuesta inflamatoria igualmente crónico, 

el cual al ser sometido a un proceso anestésico quirugico prolongado (de 60 a 180 min) se 

agudizaría, ocasionando el proceso de neuroinflamacion, que es una de las teorías que intenta 

explicar la fisiopatología de este padecimiento. Asi también aquellos pacientes con presencia 

de dolor incluso leve a moderado (EVA de 2 a 4) presentan mayor prevalencia de DCPO, lo 

cual se relacionaría con un proceso inflamatorio mal controlado. 

 

No se observo una diferencia significativa en los porcentajes de prevalencia entre aquellos 

pacientes manejados bajo anestesia general o anestesia regional, y el DCPO,  sin embargo 

dentro de esta ultima técnica anestésica, en aquellos pacientes con comorbilidades 

(Hipertension Arterial Sistémica, ASA II) que recibieron bloqueo subaracnoideo (BSA) con 

bupivacaina hiperbárica, para cirugía ortopédica (protesis de cadera) y cirugia abdominal 

presentaron una mayor prevalencia de deterioro cognitivo, lo cual coincide con lo explicado en 

la teoría de microembilismos como causa del DCPO en cirugía ortopédica y vascular, lo 

anterior probablemente se deba a que en la población mexicana y de pacientes que se 

atienden en el Hospital General de Mexico la prevalencia de Hipertesion Arterial Sistemica es 

elevada, además de que el BSA es una de las técnicas anestésicas mas utilizadas en este tipo 

de cirugias en pacientes adultos mayores, además de que es una de las técnicas anestésicas 

que presentan mayor incidencia de complicaciones transanestesicas (como la hipotensión que 

se observo en el 29.84% de nuestros pacientes).  

 

La mayoría de nuestros pacientes contaban con el grado académico de primaria y capacidad 

de lecto escritura, en un 28.74% y 23.4% respectivamente, que al cruzar esta información con 

la valoración postanestesica del estado cognitivo se observo una prevalencia de DCPO del 

20.22% para los pacientes con escolaridad primaria y del 19.15% para aquellos pacientes con 
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capacidad de lectoescritura, lo anterior es probable que se deba a que la población que se 

atiende en el Hospital General de México, se caracteriza por un bajo nivel académico y 

socioeconómico, por lo tanto cumplen con las características mencionadas en la teoría de la 

baja reserva cognitiva como explicación de la fisiopatología del padecimiento, esta información 

coincide con lo reportado en la literatura mundial.  

 

El DCPO es una complicación postoperatoria subestimada, existe un acuerdo general sobre el 

hecho de que el DCPO es multifactorial y que no es claro si su aparición es resultado de la 

cirugía o del tipo de anestesia sin embargo, en nuestra población se observo que al parecer no 

existe diferencia clínica significativa en relación a la incidencia de DCPO a corto plazo (24hrs 

postoperatorias) y la técnica anestésica elegida para el manejo. 

 

Con el presente estudio se  justifica ampliamente la necesidad de integrar a la valoración del 

estado cognitivo dentro de la valoración preanestesica, para detectar factores de riesgo que 

sean modificables, que pudieran continuarse durante el manejo transanestesico, en la unidad 

de cuidados postanestesicos y en pabellón. Por desgracia en la actualidad, no existe una 

única terapéutica que se pueda recomendar como parte del tratamiento del deterioro cognitivo 

postoperatorio, por lo que parece que la prevención primaria (detectar factores de riesgo 

preanestesicos) es la estrategia más eficaz para intentar disminuir la incidencia de DCPO.  

 

Los resultados del presente estudio sientan las bases para estudios posteriores con un mejor 

diseño y metodología, para la poblacion de pacientes dl Hospital General de Mexico, que 

permitan establecer estrategias eficaces en la prevención del desarrollo de DCPO. En la 

actualidad, más allá de los sanos principios de mantener una buena oxigenación y perfusión 

cerebral, así como proporcionar una analgesia adecuada y apoyo emocional durante el 

período perioperatorio. 
 
 
XVI.-CONCLUSIONES   
 
En este estudio fue evidente el deterioro cognitivo  ya que el 30% de los pacientes adultos 

mayores lo presentaron en el periodo pre-anestésico, dicho deterioro se incrementó 

significativamente a 60% en el periodo post-anestésico,  mostraron mayor riesgo las mujeres 

que los hombres,  los pacientes evaluados con ASA II,  con tiempo anestésico quirúrgico de 60 

a 180 minutos y el riesgo fue similar para la anestesia general y regional. También observamos 

que este incremento  puede estar influenciado por diversos factores: baja escolaridad, 

enfermedades coexistentes como diabetes mellitus e hipertensión arterial, cirugía abdominal, 

ortopédica, hipotensión transoperatoria, dolor  post-operatorio leve a moderado, uso de 

fármacos como bupivacaina hiperbárica.    
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1o~t d~ " Cag pJ<~anc~té~I:o : _______ _ 
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AHEXO 2. 'EXAM I I COO PREANESTESICO (1 OE 2) 

Fecha_,....,-___ --::No .re Te~t:,-,-,....,,-:-__ ElOpcdi<mla: ______ _ 
:: ;¡d In Añ<l~ SellO: Uni:j.,.j Camil '-----
IN STRUCCION ES: 

1, PIda. al ¡llKiento :t eJ:Guch con otención y r otir C!~:Q$1 ~ .. lnbr.:l~ 

Manzana Raloj Monada 

2, f>ruebn de lo c .. r~tuln D"",lro del rt:ulJ di ~jo ln • 9 ionto hora 

orcnta y (lineo minutos dospu~s dCl lu diu ". 

Dibuje lns rn,:,oocillns Gol re loj p.:lrn rcpro~onbr lo r<lrn ~ cit:uf;¡, 

~ be rw .. u<rr-» ,l'lJ.trC '"\1:.Wl ... - ~'": .:: :..cw:::t.¡ 'lUt2U. ;: n ... h·t..r ...... t:.«:~' I::c. J lcrutt rl)~ 2 • 
14,¡1I :~ 
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11 o. '00 .. 

",. r 

AN EXO 2, EXAMEN M IN I COG {2 DE 2) 

, " ,"lIlr OL p~clontc 01 escuch~ ' ~,n all:rtlOn y recc 'llar :n:~ p~l ~t 'n~ u' olace: " Iuo~o ee n:pc , Ia$ 
Pol !~~ , 

2 Ir!ltrul' al ~.1C>er~ e c t • la cn 11 do Jn -e 01. ,i! Gon on un~ hoja ne pnp en 1:0 co o e' 11 M 
cor 01 circulo t i' 'C oj ya c . ) D' 1:0 p30r.a, Ot'sp.~$ ne que e ncoe,to po o l o~ r. 'lloros on In e~IDrol 

CI.' .. oloJ. lo od lmo~ que di J)C In r- ano~ d reJo, par.! le ' ur :c- o e~pcc , ~co, 

• c.a al acle110 que -ep ' :;u ~ pala~r., ~1l $0 a 1I ~' ) 

N u/lCIO 
G:olilar ' ~unto p)r c~c pa ln~r., que recuerdo ¡fe$~ . ~$ dol dlSlr.!Clor 1G.¡'31). 1, 

El ~ac "110' no rOlmeo una Clllas :1l' palat n' tiC clasln .. ¡;Qmo CC'lloncla 
(Pun :.Or. = O). 

E.I ~nCt"lo rcoo1lÓ Z 'O~ pnln~r"$ se"n~~ o::a- CO'110 no ellmer~s 
(Punl!J,¡é,Or : J) 

E.I ~.1C>or'» .. oco~~ ól Intor'llodla o lIe ' 2 ~al:o bru ,o c:HlU::a e ' JnI;e: Cll CaF.l~. 

(SI '¡] Car~tuill o~ AnOfmal : Oolllr.01) Cognllt.o; SI ~ Car :ula o~ Nc 'ma '" S" :Joll: ',J'o Cegr tM:l ) 

nta La car :ula SI!' con~ ~jDrol ~1T1oOL ~ I tee J$ lo~ Ome 'O~ ev.t ~~D-~Q$ D- la IoCtJOncl1l cC(n:c til y 
pos, c~ • y la r- anocl a~ ~on 10glblO$ on la pa- :ala ~ cor la ,Jtil sc ~: tilc ' 

1'" I 

~TE IOIlO 
COONITfV() 

/ 

t 

~ t le: rt.L1~Lf': , ~;""1ltf( '"\1:M~ ... -~ I:~ ~:u "n.lu« ;: n ... h.lz~ t..cIt!t,' tT. J lCUE: rl~~, ! 
I .. !I~ 
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AN EXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

I:VALUAC·ION OH I:SrADO COGN ITIVO PffilOPI:RATOruO CON LA PRU9lA 01: MINI· 
COG , t::N PAJCII:N t::S AOU foOS MAYORI:S. S OMI:TIO OS CIRUG I:U CTIVA, BAJO 

ANI:STI:SIA GI:Nt::RAL VS ANI:S I:SIA RI:G IO~A 

J'ust l : aclO" '1 o tl l~ IYo$ de l a In,," ,1J~ iJC r : CO")lcor el nt."C conckJncl.J c~ 1 p:r..¡crtCl: attuttu mavor es. 
Im¡:o~~Cl: a la h:»,.., de planc.v 515 C-w jO!;., tl'1Utr declu -e~ aGroj.~c;:1f a.de-:c • .:attnmer-:o ~ ti.u 
re)o ' U'atn Ct'tl , ti t"JnJ pUDae melar. ' la calcJttt de ',i da 't fDduclr ~ rJej.Q) Ita comp Cilt..Q"CSo dO!:ipu~:'i ce 

e • t 119 a F- vel lle cDI'elonclo ""1\1 r 011111. a Ir.Iv~~ de f. ~ pr Joba ,>ser am...: o " .. do Mini Cog. 

P<ocodlm nlas : l . ~ 'ue~ CVJ • dol ~.el oe corelonclo se 1" ap l (¡ir .. 24 horu .1 "o~ y 24 hQ(". 
C"$pJ05, lIe la el g:a. El eS' JIII, no Inel.l)'IO ni gOn p1lCedlmlonto '''l)Drtmcc:01 en U~l<!d 

S.n 11e . : U51<!d ro I<!rc "il r ng. , ber~L lo dll'lO<:O :000 .er~ e bcnen"" do fUllf'o, paclenl<!5. 

V .. nt~ •• : o ,onor~ ,1" .On co." ettll para JSotall . UstOd I<!re"il el dcw-./'.o ce eu.,.tiDl' • c!."1e J.,' ttud 
¿cC ,'U dol p"UCca miento . Se le 1 'or,,;u. cu: ~.c ,' o~go. bCl""c1k$o D D!:iJntD que p~ttD rturo/ en el 
'>1n!iCUr50 c " I,a r .~g;)dO" 

u!to'd pe<:"O'! r~tl~e.:l ~ue 5C: le rDll !ke. lil P ~. o:; l'TIpor:ilntc e JO !iOPó'! e JO e~tD ro ~ !'iJ~¡) r p-qJ.n Upo ele 
CIW!a:cucr'"' il :Jar:l!iU cnto- '1 'iltntTliC'-~J c- el "' J~ . SU!; aiJ~s. peno aie!. y la In!t 'milclt)n e JO r J!. 
d:Jft; . (I $oC milr~e,t1r~, ar ccf'~ e d a' ijnd ~to Qukl:m dau t¡uc- r J !.e 1!~. Qa.~:l ndJo. 

El p.."orlo e, o ~e ",.e.tigael~n rl le C.1JS .... ni gOr tta~" U.toe to' j .... tteret o ~ rcét r tr~am l ent.o 

16:H:o cn co!tJ de pll!fer T IlIgCin dono COJU5t1CO dl1lctam-e."'i1e ¡:o' In Invc!.~ ~Cf' 

Us.tott pc-c ~ e r <;jrse en cn!:in (tc Gt.. CJ el Cea o come.:"/tmo .1.::.e1:n d ¡:'o!:icntc Qs.t.)j ~J ton 1.u toiG. e:'""te, 
~.,..nn~1 Oro.. Aril~(¡i vlr.l"'I..~o ~ ro,'O 'JaICrlO .elo cel O"lart¡-ncnt.o oc Inyc~,~éC<' del Ho~p~a l 
ve'",,1 ce Mt to, t.<It'o • ~J!42 Ora "aulN G.n131cz N .. · .. ,..,o, ~'"re~.r oa,urflo oe 05pCCll oae 
ce AnC51<!5 ~'bila, ~ 'O o e~Z7S9200U E.>l l UC Or To-nd~ lO~"z Reyo~, Me!< eo o~l:cnl<! ce Jer ~~.o 
ce Curso c~ Anc:ft.e~ IJbc. I D tc1:~ ti 55l3S ' 4e~. 

He le: 'c J 't co'TIprendltto Inrarmnc~~n J'-e5crt~t1n cn C!:~~D Ctln:a~n miento Ir"o"TTt.l<jn. -:ttC.J10 pnr:-' Ipnr c-
t'$te C!:~Jt1IJ da ma ora \~J _ 1tllrl.ol 't 1!'-s¡:cr!tlnaiJ 

No-nbro y l rm o o ,uello ttel poelan'" (O repro.er, anl<! leG 1 

O l",ce ~~n y lclOfllro dol paCla1!e 

c.t~O 1: No-nbrc , 11'111", d l1!ccO y ,aro1! 0~to . 
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